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English summary

The theme of this thesis is the nature of professional care given to patients in especially
vulnerable situations. The patients are persons in the terminal phase of life, living in a hospice,
and persons with dementia living in a nursing home.

The purpose of the study on which the thesis is based, was to increase our knowledge and
understanding of care through exploring caregivers’ narrated experiences. The informants were
24 caregivers from 4 institutions; 2 hospice and 2 nursing homes. The method used was
narrative individual interviews. The informants got a single question: Will you please tell me
about experiences of good care in your work?

| was not asking about experiences of care in general, but experiences of good care connected to
their work with patients in especially vulnerable situations.

The research questions that were used in the interpretation of the caregivers’ narratives were
designed to capture two different levels in professional care;

1. The relational level which represents situations where the caregiver and the
patient/relative meet and care is provided.

2. The context in which the care is provided.

Further, it was interesting to explore similarities and difference in the care provided in hospice
and the care provided in nursing homes.

For analysis of the 24 narratives, | chose a phenomenological hermeneutic method which is
grounded in Ricoeur’s interpretation theory. To understand a text is to follow the movement
from what it says to what it talks about. When the caregivers narrate their experiences, they do
not give me the facts about episodes of care but their interpreted version of it. The analysis
explores the essential meaning of their experiences through interpretation of the transcribed
narratives. The method of interpretation is organized in tree levels:

1. First naive reading
2. Structural analysis
3. Comprehensive understanding

The caregivers told about complex and challenging situations where they, in relations with
patients, had to be wise in their approach and in their choice of action. It was obvious that they
wished to understand the patient’s situation, even if the patient’s expression was difficult to
interpret, either caused by lack of verbal capacity which persons with dementia often suffer
from, or had difficulties in talking about difficult existential themes, which patients in the last
part of their lives often struggle with.

Essential for the caregivers approach to care was the knowledge that their patients were in very
vulnerable situations where their dependence on the caregivers was almost total. The caregivers
told about how they had to improvise to handle unexpected situations, where they had to trust
their own assessment of the moment. The caregivers also told about having an attentive and



person centered individual approach in order to meet the patients’ needs and assist in confirming
their identity.

The conditions for meeting the patients with such an approach seemed to be different between
hospice and nursing homes. The analysis shows that the congruence between official values and
real values is better in hospice units than in nursing home units. To a certain extent the care
providers in nursing homes had to be “disobedient” to the rules and organization of the units in
order to provide personalized care. This was not to same extent the case for care providers in
hospice. The differences are primarily connected to work organization. In nursing homes work is
organized chronologically after the clock time, whilst in hospice, work is organized according to
the patients’ situation and needs.

Persons with dementia often have a problem with abstract thinking. It is therefore difficult for
them to adapt to any new situation, especially situations where understanding of abstract time is
expected. The study shows that the caregivers, in providing care for the patients and/or their
relatives, chose a person-centered approach, even if their loyalty to the care culture was at stake
when doing so.

The narratives pictured professional care provision based on wisdom and judgment. They
pictured the essence of practices of care.



Sammendrag

Denne avhandlingen handler om profesjonell omsorg gitt til pasienter i serlig sarbare
situasjoner. Pasientene er personer i livets siste fase som er pa hospice, og personer med demens
som bor pa sykehjem.

Studien, som denne avhandlingen er basert pa, er knyttet til a fa sterre innsikt og forstaelse av
omsorgspraksis, gjennom og utforske omsorgsgiveres fortalte erfaringer. Informantene er 24
omsorgsgivere fra 4 institusjoner; 2 hospice og 2 sykehjem. Metoden brukt i datasamlingen er
narrative individuelle intervju. Informantene fikk ett enkelt spgrsmal: Kan du fortelle meg om
erfaringer med god omsorg fra ditt arbeid?

Det ble ikke spurt om erfaringer med omsorg generelt, men om erfaringer med god omsorg
knyttet til omsorgsutavernes arbeid med pasienter i serlig sarbare situasjoner.

Studiens forskningssparsmal representerte 2 niva i profesjonell omsorg:

1. Det relasjonelle nivaet som representerer situasjoner der pleieren mgter
pasienter/pargrende og der omsorgen utgves

2. Det kontekstuelle nivaet som representerer den sammenheng situasjonene og
omsorgsutevelsen finner sted i

I tillegg var det interessant a utforske likheter og forskjeller i omsorgsutevelsen pa hospice og pa
sykehjem.

| analysen av de 24 narrativene, ble en fenomenologisk hermeneutisk fortolkningsmetode valgt.
Denne bygger pé Ricoeur’s fortolkningsteori. A forsta en tekst handler om 4 folge teksten fra hva
den sier til hva den handler om. Nar omsorgsutgverne forteller sine erfaringer, gir de ikke fakta
om hva som egentlig skjedde, men en fortolket versjon av hendelsen. Analysen utforsker den
essensielle meningen i deres erfaringer gjennom a fortolke det transkriberte materiale, de
overleverte fortellingene. Fortolkningsmetoden er organisert i tre niva:

1. Farste naive lesning
2. Strukturanalysen
3. Kiitisk refleksjon

Omsorgsutagverne forteller om komplekse og utfordrende situasjoner hvor de, i mgte med
pasientene ma vise klokskap i sin tilneerming og handlingsvalg. Det er tydelig at de gnsker &
forsta pasientene og deres situasjon, selv om pasientens mate a uttrykke sine behov pa kan veere
utfordrende og vanskelig. Dette enten fordi de mangler sprak og vurderingsevne, slik tilfellet er
med personer som har demenslidelse, eller fordi det er vanskelig a snakke om eksistensielle
forhold, slik personer i livets sluttfase ofte erfarer.

Omsorgsutgvernes valg av tilneerming er i stor grad knyttet til en erkjennelse av at pasientene er i
seerlig sarbare situasjoner, hvor deres avhengighet av pleierne nermest oppfattes som total.
Omsorgsuteverne forteller om hvordan de ma improvisere for & kunne handtere uforutsigbare
reaksjoner i situasjonene, der de ma gjare vurderinger og handle umiddelbart. De forteller om en



personsentrert tilneerming som forutsetning for & kunne mgate pasientenes behov for omsorg og
bekrefte deres identitet.

Betingelsene for & kunne mgte pasientene individuelt, som personer, ser ut til & vaere forskijellig
pa hospice og pa sykehjem. Analysen viser at kongruens mellom forfektede omsorgsverdier og
reelle omsorgsverdier er starre pa hospice enn pa sykehjem. Til en viss grad matte pleierne pa
sykehjem fremtre «ulydig» i forhold til pleiekulturens regler i den personsentrerte
omsorgsutevelsen. Dette er ikke like fremtredende pa hospice. Forskjellen ligger primeert i
organiseringen av arbeidet. Pa sykehjemmet er arbeidet organisert kronologisk, etter klokketid,
mens pa hospice er det pasientenes situasjoner og behov som er utgangspunktet for
organiseringen.

Personer med demens har ofte problemer med a tenke abstrakt. Det er derfor vanskelig for dem &
tilpasse seg nye situasjoner, searlig der forstaelse av abstrakt tid er forventet. Studien viser at
omsorgsutaverne, i sin omsorg til pasienter og pargrende, velger en personsentrert tilneerming,
selv om dette farer til at de setter seg selv og sin lojalitet til arbeidskulturen pa spill.

Fortellingene baerer bud om en profesjonell omsorgspraksis basert pa klokskap og kyndighet, og
danner saledes grobunn for stgrre forstaelse av omsorgens praksis.
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Forord

Du e s liten no, der du sit i den mjuke stolen og tek imot dagane dine.
Dei stiller seg omkring deg og seier

Sja meg

Og du ser og lever alle dagane

Ein gong til

i timar minuttar og sekundar

Slik opphevar du gradvis tida (Klyve 2006).

Det er en gave & ha fétt lov til & vaere menneske, og sykepleier, i mgte med personer med demens. A
erfare at tilsynelatende haplgse situasjoner snues til varme, trygge og gode mgater der min veeren og gjaren
gjer en forskjell, er ikke alle forunt. Dette avhandlingsarbeidet er dedikert til alle de personene med
demens jeg som profesjonell omsorgsutaver har veert sa heldig a bli kjent med. Mgtene med dere har hatt
stor betydning i min personlige og faglige dannelse. De har ogsa vekket et engasjement for a bidra til &
utvikle omsorgstilbud der hver enkelt av dere kan leve og blomstre, trygt og verdig, selv om sykdommen
oppleves truende og gjer livet vanskelig. For at dette skal veere mulig, ma hjelperne, omsorgsutaverne
utvikle klokskap og kyndighet. Jeg haper at foreliggende arbeid kan vere et bidrag til dette.

Tusen takk til de to hospice og de to sykehjemsavdelingene for at dere tok meg raust i mot og lot meg
intervjue deres ansatte! Kjeere pleiere; takk for gode mgter og flotte fortellinger. Deres erfaringer utgjer

selve fundamentet i denne avhandlingen!

Et doktorgradsarbeid er en lang og omfattende prosess, der behovet for statte varierer i trad med bglgene
og humgrsvingningene som har kommet med motvind og medvind underveis disse arene. Slik har
prosessen ikke vaert ensom, men felles i den forstand at gode medhjelpere, mer eller mindre frivillig, har

bidratt til fremdrift og til at et endelig produkt foreligger.

Det har veert en underlig men lererik reise. Reisens utgangspunkt var Bodg og Senter for praktisk
kunnskap. Selv om mine reiser fra Oslo til Bodg primert hadde kurs og seminarer som mal, skjedde mye
av leeringen pa pauserommet. Her ble jeg tatt vel imot. Takk til medstudenter og ansatte som lot meg dele
dette rommet med dere, bade i konkret og overfart betydning. Takk til medstudenter som har bydd pa
gode innspill og motstand, slik gitt meg verdifulle bidrag til min livsportefglje. Takk til Helga og Nils
som ikke bare har gitt meg husly og gode maltider, men som ogsa har vert gode refleksjonspartnere i

tider der usikkerheten tok tak, og bidro til overveldet motstand. Kjere dere, tusen takk!



Takk til veilederne mine Anders Lindseth og Ruth Olsen. Takk Anders, for at du som hovedveileder sa
hva jeg gnsket og at du klokt og forstandig hjalp meg videre i en situasjon der jeg virkelig trengte det. Du
viste situasjonsforstaelse og skjgnn, og star saldedes frem som en mester i veiledningspraksis. Takk Ruth,
for at du som biveileder har vist talmodighet og interesse underveis. Det har betydd mye for meg at du
alltid har veert der nar jeg har trengt det.

Takk til Venke som oppmuntret meg til & satse pa dette studiet. Du har veert en god sparringspartner béade
i medgang og motgang underveis i prosessen. Takk til resten av forskergruppen, Veslemgy og Gerd-
Sylvi, for stort engasjement og inspirasjon. Jeg gleder meg til & ga inn i neste del av prosjektet,

aksjonsforskningen, sammen med dere.

Det er mange péa Lovisenberg som skal takkes. Kari Gran-Bge som trodde pd meg og som ga meg midler
til a satse. Margrete og Reidun, takk for oppmuntring og gode ord underveis. Elisabeth og Grethe; dere
har jevnlig lyttet til meg og mitt i ei tid der dere selv er inne i tilsvarende prosesser. Dette er jeg evig

takknemlig for!

Og Turid pa biblioteket! Hva skulle jeg ha gjort uten deg. Du har veert en uvurderlig hjelper under hele

prosessen, ikke minst den siste tiden. Tusen takk!

Sa er det jentene i korridoren i nr. 13. Kjere dere alle; Takk for at dere har lant gre og tid til mine gleder

0g mine sorger denne tiden. Takk og takk, til hver og en av dere!

Lovisenberg diakonale hggskole har gitt meg forskningstid. Uten denne tiden hadde jeg ikke
kunnet gjennomfare studiet. Takk for tilliten. Jeg ma ogsa takke Norsk sykepleierforbund for
forskerstipendet. Det kom godt med! Likesa vil jeg takke Nasjonalforeningen Demensforbundet

for tilskudd til prosjektet Hospiceverdier i demensomsorgen.
Takk alle sammen!

Det er ogsa noen som skal takkes ekstra. Takk, Kyrre for at du ufravikelig har vaert min bastion i
denne reisen. Takk for gode hverdager og fine dager i Montenegro, takk for diskusjoner og
fellesskap.

Takk til Mathias og Truls som gir meg stolthet og energi. Uten dere ville dette blitt et helt annet
prosjekt. Og endelig, takk til min kjere sgster Gry, som har stgttet opp og vist interesse. Takk for

gode og lange spaserturer, det veere seg pa tredemgllen eller i nabolaget!



1.0. Innledning

Fingrene glir over tangentene og tryller frem vakre toner og vakre melodier. Hun kan sitte der i
lange stunder, som om hun opplever seg sarlig levende i mgte med pianoet. Jeg ser det pa
ansiktet hennes, pa kroppen der skuldrene, hendene og hodet har bevegelser i takt med
musikken. Ingen som ser henne er i tvil om at hun er pianist. Ingen som hgrer pa hennes spill,
finner pa a kommentere, det er ungdvendig. Spillet, musikken og bevegelsene taler for seg selv.
Anna er pianist og pianolaerer. Na er hun pasient pa sykehjemmet, men fortsatt pianist eller
pianistinne. Anna, hun vil vi skal kalle henne det, har Alzheimers sykdom. Hun er na i en
sykdomsfase der mange sentrale funksjoner er bergrt. Sprak, vurderinger og handlinger er
vanskelig for henne. Men Anna er en distingvert og dannet dame ogsa i sin sykdom. Hun smiler
og lar pleierne lede henne gjennom dagens ulike gjeremal. Nar hun blir usikker, vandrer hun
hvilelgst omkring. Da er pianoet godt & ha. Annas barnebarn, Maria, skal konfirmeres, og slik
skikken er, blir familien invitert til middag, ogsa bestemor Anna. Ingen tenker at Anna vil delta
pa Marias store dag, men til middagen dukker to bunadskledde damer opp, og det blir gjort plass
til dem ved bordet. Det er Anna og hennes nare pleier. Anna holder pleieren stramt i armen og
ser ikke ut til & kjenne igjen familien. Middagen forlgper slike festmiddager skal, og Anna spiser
under kjeerlig og neermest usynlig veiledning. Under kaffen reiser pleieren seg og sier; Na er det
var tur, Anna. Alle ser spgrrende pa dem, ogsa Anna ser spgrrende pa pleieren, men smiler til
henne. Du skjgnner, Maria, din bestemor og jeg har laget en sang til deg. Alle kan synge med,
teksten ligger ved tallerkenen. Pleieren leder sa Anna til pianoet, setter seg ved siden av henne
og begynner a nynne pa melodien, og Anna spiller og spiller. Gjestene ma fglge Anna, for hun
kan ikke felge dem. Nar teksten er slutt, fortsetter Anna a spille, hvorpa pleieren reiser seg og
spgr om man kanskje vil ha musikk til kaffen. Det nikkes og Anna spiller. Utpa ettermiddagen
tar plutselig Anna pleieren i armen og sier; nd ma vi hjem. Sa tar de farvel og drar til
sykehjemmet.

Dette er en fortelling fra demensomsorgen. En fortelling, der Anna er hovedpersonen, og der
pleieren, med sitt naerver, hjelper henne til & vaere nettopp dette, hovedpersonen. Det er ikke
vanskelig a se at Anna er i en sarbar situasjon, at hun ikke kan ta vare pa seg selv i mange
sammenhenger. Men det er heller ikke vanskelig a se at det kan skapes verdige rom for Anna,
den distingverte pianistinnen, i familieselskapet. A skape dette rommet fordrer at pleieren gar ut
over de rammer og rutiner helsetjenesten, her sykehjemmet, styres av, og inn i Annas verden.
Det fordrer at pleieren er modig og kunnskapsrik, at hun forstar hvordan hun kan bekrefte Anna,
som pianistinne og bestemor, og har mot til handlinger som underbygger dette. Anna viser med
hele seg at hun faler seg trygg i pleierens narveer. Pleieren kan aldri vite om Anna vil spille, hun
tar likevel sjansen. Pa et vis kan det se ut som om hun har tenkt igjennom ulike scenarier og har

handlingsalternativ pa alle. At Anna skal fale seg trygg er overordnet.

Det er ingen tvil om at jeg mener denne fortellingen representerer god omsorg. Her blir personen
Anna ivaretatt, lgftet frem og bekreftet, i og med sin demenslidelse. Omsorgen er rettet mot
personen og handlingene bygger opp rundt nettopp Anna og det som er viktig i hennes liv.
Pleieren fremhever ikke de begrensninger sykdommen skaper for Anna, men lgfter frem og

forstarrer det Anna behersker og behersker godt, nemlig spillingen.
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| etterkant, nar jeg forteller slike fortellinger til pleiere, far jeg alltid kritiske sparsmal av typen;
Er det spesielt god tid pa den posten? Tenk hvis alle skulle gjere slik. Far pleieren overtid? Det
ma jo veere grenser for hvor langt pleierne skal strekke seg? Hvor langt skal den profesjonelle
omsorgen ga? Er det forventninger pa posten til slike handlinger? Dette hadde aldri gatt hos
oss. Etter mange ar som reisende i formidling av demensomsorg, blir disse kritiske spgrsmalene
stadig hengende igjen. Etter hvert mgte med pleiere, med ulik utdanning, pa ulike arenaer, er det
ikke applausen fra de som lever seg inn i fortellingene som fester seg hos meg, men de som
plasserer fortellingene inn i kategorien: umulig & gjennomfere. Hvorfor fester disse
innvendingene seg hos meg? Jo, jeg blir lei meg fordi ingen snakker om Anna, om hvilken
omsorg hun trenger og hvorfor. Ingen snakker om hvordan demenssykdom truer personen Anna
og hvordan hun, til tross for sin demenslidelse, ma innordne seg omgivelsenes og sykehjemmets
rutiner og regler. Fa problematiserer den voldsomme utfordringen det kan vare a fa en
demenslidelse, for ikke & snakke om hvordan det er & leve med den. Anna er i og for seg
«heldig», fordi hun har en ner pleier som skjenner henne og som skaper trygge omgivelser for
henne. Det er ogsa serlig bra at avdelingen har et piano, som til alt overmal er stemt.
Fortellingen om Anna er imidlertid ikke fra en avdeling der man har spesiell bemanning, verken
i antall eller formalkompetanse. Dette er ogsa en undring jeg stadig dveler ved; hvorfor er det
noen avdelinger der omsorgspraksis fremstar god i trad med pasientenes behov, mens andre
avdelinger, med samme rammefaktorer, ikke makter dette? Det er slett ikke opplagt at personer

med demens erfarer god omsorgspraksis pa sykehjem i dag®.

Det er med disse spgrsmal i bagasjen at jeg henvender meg til hospice?. En nar venn av meg fikk
kreft i bukspyttkjertelen, og dade 6 maneder etter at han fikk diagnosen, 40 ar gammel. De siste
ukene bodde han pa hospice, og familien kan ikke fa fullrost den omsorgen han og de fikk. De
falte det som om han var den eneste pasienten pa avdelingen. Alle ansatte var oppmerksomt til
stede, uansett pa dggnet, og bidro saledes til en verdig livsavslutning. Hospice fremstar som et
godt tilbud til personer i livets siste fase. Hvordan utgves omsorgen pa hospice? Hva tenker og
gjer pleierne der? Finnes det likheter mellom demensomsorgen og den palliative omsorgen som

uteves pa hospice?

! Malmedal (1999), Kirkevold (2004)

2 Hospice er en benevnelse pé avdelinger som er spesielt tilrettelagt for personer i livets siste fase, der kurativ
behandling er avsluttet og palliativ behandling og omsorg gis. Navnet Hospice har sitt opphav hos Cicely Saunders
som pa slutten av 60-tallet tok initiativ til en bevegelse der omsorg til personer i livets sluttfase skulle bygge pa en
helhetlig tilneerming (Saunders 1993). Hospicebevegelsen er etter hvert fgrende for palliativ virksomhet og enheter i
hele verden.
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| utgangspunktet er det rimelig a forsta personer i livets siste fase og personer med demens som
mennesker i serlig sarbare livssituasjoner. Jeg har saledes valgt a ga til begge felt med temaet for

denne studien som er:

God omsorg® for personer i livets siste fase og personer med demens, begge pasientgrupper i

seerlig sarbare situasjoner.

1.1. Forskningsspgrsmal, hensikt og utvalg

Utgangspunktet for denne studien er et gnske om a forsta god omsorgspraksis knyttet til

personer i serlig sarbare situasjoner.
1.1.1. Forskningsspgrsmal

Med bakgrunn i de erfaringene som er skissert innledningsvis har jeg utledet fglgende

forskningsspgrsmal:

e Hva kjennetegner god omsorg til personer i sarlig sarbare situasjoner?

e Hvordan forholder pleierne seg til utfordringer i mgte med personer i sarlig sarbare
situasjoner?

e Hvordan meter pleierne utfordrende situasjoner slik at omsorgen blir god?

e Hvaer omsorgens vilkar?

e Pa hvilken mate fremstar omsorgsutfordringene og omsorgspraksis pa hospice og pa
sykehjem?

e Hvaer likheter og hva er forskjeller?

Spersmalene er a forsta som retninger i dette forskningsarbeidet, i den forstand at de mer
representerer de undringer jeg gikk til arbeidet med, enn forhandsbestemte kategorier jeg gnsket

svar pa.

Jeg har lang erfaring fra forskningsfeltet, erfaringer som vil vare vesentlige i avhandlingens
refleksjoner. Hovedkilden til datamaterialet vil imidlertid veere fortellinger fra utvalgte
omsorgsutgvere fra hospice og sykehjem. Jeg gnsker a hgre pa deres erfaringer fra deres mater
med pasienter i sarbare situasjoner. Hva forstar de som god omsorgspraksis? Hvilke fortellinger

vil de velge nar de skal dele erfaringer med meg? Hva finner jeg i deres fortellinger?

* Det er den profesjonelle omsorgsutavelsen, her kalt omsorgspraksis, jeg primért er interessert i.
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1.1.2. Hensikt

Hensikten med denne studien er a forsta god omsorg til personer i sarlig sarbare situasjoner.
Dette gjar jeg ved a forholde meg til omsorgspraksis i 4 institusjoner og ved a fortolke utvalgte
pleieres* fortalte erfaringer med god omsorg pa sykehjem og i hospice. Jeg har sgkt etter
fortellinger der omsorgspraksis erfares, bade med tanke pa utfordringer, handlingsvalg og
rammefaktorer. De fortolkede erfaringene reflekteres over i dialog med egne erfaringer og

relevant teori.

1.1.3. Begrunnet utvalg

Hvem er de valgte omsorgsutgverne og hvorfor intervjue disse?

Jeg har valgt ut 24 pleiere fra to arenaer; sykehjem og hospice®. Jeg har videre valgt & snakke
med pleiere uansett kompetanse, og ikke bare 1 yrkesgruppe. Det er ikke bare sykepleiere som er
sentrale der omsorgspraksis utaves, bade hjelpepleiere og «ufaglerte»® har betydelig plass i
omsorgsutgvelsen. Jeg er saledes primert interessert i erfaringer med god omsorg til disse
pasientgruppene, uten a knytte disse til formalkompetanse.

Mitt hovedspgrsmal i mgte med pleierne var:

Kan du fortell meg om erfaringer med god omsorg pa din arbeidsplass?

Denne innfallsvinkelen, der fokuset er god omsorg, er lite forsket pa tidligere. | den grad dette er
fokusert i tidligere forskning, har begrepet god omsorg vert forhandsdefinert knyttet til begreper
som eksempelvis hap, verdighet, narhet’. | kraft av & vaere omsorgsutavere innehar vi en makt vi
ma forvalte, og dette utfordres vi pa hver dag (Delmar 1999). I denne studien utfordret jeg
pleierne i deres definisjonsmakt® over begrepet god omsorg og de handlinger som falger dette.
Jeg er altsa interessert i hva de selv mener er god omsorg og hvilke handlinger de har valgt for a

utgve denne omsorgen, og jeg ville at de skulle uttrykke dette gjennom fortellinger.

*1 avhandlingen vil begrepene pleiere og omsorgsutavere brukes om hverandre.

> Feltet beskrives i 1.2. Denne studien er en del av en starre studie som heter Hospiceverdier i demensomsorgen.
Feltene er valgt ut i trdd med dette, men ut fra mine erfaringer slik innledningen viser.

® | eldreomsorgen utgjar «ufaglarte» en stor prosent av pleiepersonalet, szrlig i de store byene (Jakobsen 2011)

' Gran Bge 2008, Kvale 1997 m.fl,.

® Begrepet definisjonsmakt er knyttet til en forstaelse av makt i omsorgsutavelsen, der pleierne i kraft av 4 vare den
profesjonelle omsorgsutgveren, star i posisjon til & velge hva de legger i gode omsorgshandlinger. Begrepet brukes
her for & vise at god omsorg og omsorgspraksis ogsa handler om makt, ikke bare definisjonsmakt, men i kjglvannet
av denne, ogsa makt til & velge. Dette vil jeg komme tilbake til i refleksjonen.
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1.2.Forskningsfeltet: Personer i livets siste fase og personer med

demenssykdom

Jeg velger altsa a forholde meg til omsorg knyttet til to pasientgrupper som det er rimelig & forsta
som serlig sarbare grupper. Hvilke utfordringer mater mennesker i slike livssituasjoner, og
hvordan preger dette mgtet mellom den profesjonelle omsorgsutgver og pasienten? Begge
pasientgruppene erfarer en lidelse det ikke er mulig & helbrede, begge er sarlig avhengig av
pleiernes vaeren og gjeren®, og begge er i en avslutning pa livet hvor egen verdighet star pa spill
(Jakobsen 2007, Jakobsen et al 2010, Bge 2008, Hjelmeus 2008, Rognstad et al 2011).

1.2.1. Personer i livets siste fase

Nar en person er pasient pa hospice, er han oftest dgende. | denne tilstanden er avhengigheten av
profesjonell omsorg stor, bade fysisk, mentalt og andelig. En vesentlig verdi i var vestlige kultur
er selvbestemmelse, autonomi. Avhengighet av andre, slik den erfares ved alvorlig sykdom, truer
ofte opplevelsen av autonomi (Henriksen et al 2006). Selvbestemmelse i denne sammenheng
handler om a kunne gjere selvstendige valg pa egne vegne, kunne ha innflytelse over eget liv, og
bli sett som den personen man er i sin lidelse. Mange vil kunne knytte selvbestemmelse til
selvkontroll som igjen kan knyttes til menneskets integritet (Kallenberg et al 2005, Henriksen et
al 2006, Gran-Bge 2008). 1 livets siste fase kan man oppleve at selvbestemmelsen, i en slik

forstaelse, settes pa spill.

Dgden er noe man ikke kan forberede seg helt til. Man kjenner ikke til hvordan prosessen vil
veere eller oppleves og mange mister kontroll over situasjonen, ikke minst over egen kropp.
Smerte erfares ofte i tilknytning til livets slutt. Mange pasienter er bekymret for at smertene skal
forsterke seg i prosessen, og til tross for gode regimer for smertelindring, kan smertene sjelden
kontrolleres fullt ut. Det dreier seg bade om fysisk og mental smerte (Strang 2005). Kallenberg el
al hevder at disse ukontrollerbare smerter i seg selv er en trussel for menneskets autonomi
(2005). Sykdommen lever sitt eget, ukontrollerbare liv, og skaper en tilstand der den mentale
belastningen for mange oppleves som uhandterbar (Reitan et al 2010, Saeteren 2010). Sterke
smerter, angst og sorg, er alle kjennetegn pa lidelse som utfordrer menneskets verdighet og
integritet (Ohlen et al 2002, Rydahl Hansen 2004, 2005, Aranda et al 2005, Lindquist et al 2006,
Winterling et al 2006, Houmann et al 2010).

° Som leseren vil merke vil jeg gjennom hele avhandlingen bruke begrepene veren og gjeren eller varen i gjaren.
Dette er knyttet til min forstaelse av omsorg der det & handle er ngye knyttet til hvilken holdning man trer inn i
mgtet og handlingen med. Slik gnsker jeg med disse begrepene i stillhet a utfordre en gjgremalsorientert
omsorgspraksis.
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| livets siste fase skjer det mange endringer, bade fysisk og mentalt. Personer i livets siste fase
gjennomgar sterke og vanskelige prosesser, bade fysisk og mentalt. | denne prosessen kan det
veere utfordrende, bade for neerstaende og pleiere, a forholde seg til pasienten som den personen
han er med sin livshistorie, sine gnsker og sine meninger. A vere dgende kan séledes i seg selv
virke truende pa en persons identitet (Kvale 1997, Dahl 2003, Ternestedt 2005, Synnes 2012).

| denne livsfase er pasientene oftest overlatt til det profesjonelle omsorgstilbudet. Hvordan bidra
til & ivareta det lidende menneskets omsorgsbehov i livets siste fase? Hvordan ivarata den
enkelte person i deres lidelse? Hvordan balansere mellom narhet, involvering og distanse i mgte
med den dgende og deres pargrende? Spgrsmalene er mange og illustrerer i seg selv det

ubeskrivbare og det uforutsigbare som kjennetegner denne omsorgspraksis.

Pa hospice er omsorgens hensikt av palliativ karakter i motsetning til kurativ, som jo i all tid har
veert og er helsetjenestens hovedmal. Det latinske ordet pallum betyr tildekket, og viser til et
ytterplagg som beskytter mot varme og kulde, eller til et laken man dekker seg med nar man
hviler eller sover (Kallenberg et al 2005). | overfert betydning er palliasjon et uttrykk for
beskyttelse, omsorg og dyp menneskelig solidaritet. Den palliative omsorgen berer saledes et
navn som knytter an til en idetradisjon som, med Kallenberg et al (2005) kan sies a vare

etikkens kjerne; Den gode vilje, a gjere godt og a handle riktig, alt i forholdet til den Andre.

1.2.1.1.Relevant forskning knyttet til omsorg ved livets slutt

Det finnes mye og omfattende forskning om temaer rundt omsorg ved livets slutt™®. Jeg har
forsgkt a gjere noen reflekterte utvalg av studier som kan veere relevante i forhold til det feltet
jeg har valgt, vel vitende om at disse ikke ngdvendigvis vil vaere representative for det
omfattende forskningsfeltet vi kan benevne som omsorg ved livets slutt eller palliativ
omsorg/medisin. Seerlig har jeg valgt forskning som viser de utfordringer pasienter og pleiere
star overfor, da funn fra slike prosjekter kan belyse, enten bekreftende eller avvisende, de
funnene jeg har gjort i foreliggende studie. Jeg velger saledes a presentere prosjekter der enten

pasientenes/pargrendes eller pleiernes erfaringer er fokus.

Mye av anerkjent forskning rundt palliasjon, serlig med fokus pa pasientenes erfaringer, er fra
England. Her er Clark (1999), Clark et al (1999) og Lawton (1998, 2000) sentrale bidragsytere. |
Norden er navn som Beck-Friis og Strang (2006) sentrale i palliativ forskning, der

% Her er det gjort utvalg fra forskningsarbeid der mange ulike profesjoner er representert. | tillegg til sykepleie, kan
nevnes profesjoner som psykologer, leger og sosialantropologer.
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problemstillinger bade er knyttet til pasientenes situasjon og helsetjenestetilbudet. |
utgangspunktet er mye av den tidlige forskning orientert mot naturvitenskapelige, kvantitative
forskningstilnaerminger (Clark 2001). Etter hvert dreier imidlertid flere prosjekter seg om lidelse
og lindring ogsa sett i et livsverdensperspektiv (Bge 2008). Mye av den kvalitative forskningen

er knyttet til pasienters erfaringer ved livets slutt.

Rydahl Hansen (2004) hevder at lidelsen ma veere utgangspunkt for palliativ omsorg. Hun viser
til en forstaelse av lidelse der begreper som angst, frykt, stress, depresjon, kvalme, dyspnoe og
eksistensielle utfordringer er vesentlige kjennetegn i opplevelse av lidelse. Andre studier om
lidelse i palliativ omsorg er Urquart (1999) og Lobb et al (2006). Begge knytter begrepet lidelse
til en tilstand som truer det hele mennesket, som setter menneskets eksistens pa spill. Thomsen et
al (2010) viser til flere forskningsprosjekter som finner at uhelbredelige syke fgler seg ensomme
og sviktet av de profesjonelle omsorgsutgverne. Pasientene begrunner dette med at pleierne ikke
viser en omsorgspraksis som tar utgangspunkt i deres lidelse. Det finnes ogsa studier hvor
pasienter erfarer at pleierne ofte mangler tid, kunnskap, mot og vilje til a stette og veilede dem til
a mestre, eller sta i lidelsen. 1 en studie fra 2005 hvor sykehusinnlagte pasienter forteller om sin
erfaring med lidelse, presenterer Rydahl-Hansen fire hovedfunn. Pasientene kjemper for &

opprettholde og oppna kontroll, de opplever tiltagende makteslgshet, ensomhet og isolasjon.

| studien til Bge (2008) erfarer pasientene at pleierne mgater dem sveert ulikt, men at de pa
gjeldende institusjon™ i overveiende stor grad erfarer god, verdig og individuell omsorg. |
nevnte studie gir pasientene, gjennom sine fortellinger, et bilde av erfaringer i den siste fasen av
livet. Fortellingene viser pasientenes sterke sarbarhet og deres kamp, oftest med seg selv. | en
review artikkel fra 2010 har Thomsen et al kartlagt ulike forskningsprosjekter knyttet til
pasienters erfaringer med egen mestring i livets siste fase. Flere av studiene i denne artikkelen
viser hvilke handlingsstrategier pasienter med uhelbredelig sykdom gjer for & kunne sta i og

mestre situasjonen:

e De sgker etter mening

e De finner elementer av hap

e De sgker stgtte i religion

o De sgker etter et system for stgtte og sikkerhet

e De erfarer statte i god palliativ omsorg

! Hospiceavdeling p& sykehus
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Thomsen et als review-arbeid viser imidlertid ogsa at denne pasientgruppen opplever at den ikke
mestrer situasjonen (2010). Tap av kontroll og autonomi med pafglgende resignasjon er sentrale
opplevelser i disse studiene, slik ogsa Rydahl Hansen (2004, 2005) viser i sine arbeider.

| en pilotstudie av Deschepper et al (2008) var hensikten a ta rede pa holdninger til det a fortelle
sannheten i mgte med pasienter i terminal fase. Gjennom dybdeintervju og fokusgrupper med
bade pasienter og pleiere, finner man ikke entydige svar rundt det a fortelle sannheten eller &
snakke @rlig om det som faktisk skjer, eksempelvis om prognoser, dgden og andre spgrsmal
relevant til livets avslutning. Bade pasienter og pleiere er imidlertid enige om at sannheten burde
formidles litt etter litt, slik at informasjonen kunne tilegnes. Utfordringen ved en slik “sakte”
informasjon kan veere at pasientene ikke far kvalifikasjoner til a ta egne valg for a vaere aktivt
med i beslutninger knyttet til eget liv, hvilket igjen kan fare til at pasientenes autonomi settes pa
spill.

Kuhl har gjort en rekke studier knyttet til dgende personers behov (2002, 2005, 2006 og 2011).
Kuhl’s studier har primert fokus pa lidelsen og den deendes ensker i livets siste fase, hvor
forholdet mellom pasient og omsorgsgivere star sentralt. Den personorienterte tilnerming er
Kuhl’s hovedbudskap.

| en studie av Ternestedt (2005) har pasientene selv gitt seks kriterier for hva de legger i god

palliativ omsorg:

e Symptomlindring

e Selvbestemmelse

e Sosiale relasjoner

e Selvbilde/selvrepekt

e Opplevelse av sammenheng

e Enighet om konsekvensen av a forsone seg med situasjonen (S 5).

A vare i livets siste fase kan vere truende for en persons identitet. Synnes (2012) har studert
fortellinger som identitetskonstruksjon ved alvorlig sykdom. I denne studien er det de syke selv
sine fortellinger som utgjer datamaterialet. Fortellingene beerer bud om en streben etter a tegne
seg et bilde av en narrativ identitet. Noen av fortellingene kan forstas som et motsvar til den
krisen sykdommen har utlgst. De fleste handler imidlertid om en sgken etter ssmmenheng i livet,
der betydningsfulle hendelser, positive og negative, bade fra barndom og voksenliv, far stor
plass. Synnes (2012) trekker den slutningen at pasientene, gjennom fortellingene, bekrefter seg
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selv og sitt levde liv, samtidig som de, gjennom a fortelle til en lytter, erfarer en narrativ relasjon.

Konklusjonen i denne studien er at det a fortelle er meningsskapende helt til livets slutt.

Den profesjonelle omsorgen er, som all omsorg, relasjonell i sin natur. De fleste studier knyttet
til behov for omsorg hos dgende, inkluderer saledes ogsa pleierne, deres profesjonelle og
medmenneskelige atferd og handlingsvalg. Det er derfor ikke uvesentlig a forske pa pleiernes
erfaringer med omsorg ved livets slutt. Primeert er forskning rundt profesjonelle omsorgsutgvere
knyttet til stress, arbeidsbelastning og utbrenthet (Addington-Hall et al 1992, VVachon
1995,1999,2006, Plante et al 1995, Graham et al 1996, Ramirez et al 1998, Dean 1998, Newton
et al 2001, Twycross 2002, Fillon et al 2007, Timmermann et al 2010, Pereira et al 2011).

Pereira et al (2011) presenterer i sin review artikkel flere studier med fokus pa utbrenthet blant
sykepleiere og leger i palliative enheter. Funnene herfra viser at den neere relasjonen som oppstar
mellom den dgende, dennes familie og sykepleieren, i seg selv utgjar en risiko for stress og
utbrenthet hos pleieren. Pasienten og familiens lidelser er det sentrale i relasjonen og de
appellerer til sykepleierens etiske og mellommenneskelige involvering. A bli berart av
pasientens og pargrendes lidelse handler om a sette seg selv pa spill. | dette bildet kan den
profesjonelle selv rammes av sorg, som igjen danner grobunn for stress og utbrenthet. Pereira et
al (2011) finner at den enkelte pleiers grad av etisk sensitivitet bestemmer grad av bergrthet og
dermed grad av involvering. Jo starre sensitivitet, jo starre risiko for personlig stress og etter
hvert utbrenthet. Pereira beskriver falgende risikofaktorer for utbrenthet i palliative enheter:

e Lack of self-confidence in communication skills
e Time pressure

e Difficulty in delivering bad news

e Dealing with pain, suffering, death and dying

e Time of professional exercise

e Patient’s economic resources in order to pay for treatment*? (2011, s 324).

Pereira understreker at stress og utbrenthet gjgr de profesjonelle omsorgsuteverne selv sarbare,
hvilket kan ga ut over omsorgstilbudet til pasienter og pargrende ( 2011).

| en studie av Ablett et al (2007) av pleieres erfaringer fra sitt arbeid i Hospice, kartlegger de

pleiernes mestrings- og tilpasningsevner og hvilke mekanismer og grep de gjer for a forebygge

'2 Dette punktet er ikke aktuelt i Norden der velferdssystemene gir pasientene rett til behandling uavhengig av
gkonomi
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stress og utbrenthet. Positiv selvevaluering, profesjonell statte og veiledning, gode kollegaer,

samt et trygt og balansert privatliv, var sentrale elementer i denne studien.

Som denne Kkorte oversikten viser, er det omfattende forskningsaktivitet knyttet til omsorg ved
livets slutt, bade i forhold til pasientenes behov, men ogsa i forhold til utfordringer for de
profesjonelle omsorgsutgverne. Det meste her er knyttet til belastninger og risiko for stress, og i

noen grad tiltak for a forebygge dette.

Pleiernes erfaringer med den gode omsorgen synes underkommunisert i forskning. Jeg er i denne
studien seerlig interessert i deres erfaringer fra omsorgspraksis slik de fremkommer gjennom
fortellinger om den gode omsorg. Jeg gnsker ved denne tilnaeermingen & utlede kunnskap om den

gode relasjonen der begge aktgrene, pasientene/pargrende og pleierne, star sentralt.

1.2.2. Personer med demens

| den vestlige verden er demenssykdom av de lidelser som gker mest. | Norge er det pr. i dag ca.
70 000 mennesker som har fatt en demensdiagnose, og ca. 280 000 familiemedlemmer som
indirekte er bergrt av denne lidelsen (Jakobsen et al 2011). Ca. 80 % av alle beboere i norske
sykehjem har en demenslidelse (Engedal et al 2009, Jakobsen 2007). Demenssykdom defineres
som en hjerneorganisk sykdom med et symptombilde som kan karakteriseres som et syndrom.
Patologisk dreier det seg i hovedsak om degenerativt forfall og tap av hjerneceller i de omradene
av hjernebarken som styrer de sakalte hgyere funksjoner som hukommelse, innlaring, vurdering
og evne til abstrakt tenkning. Ved demens av Alzheimers type ses i tillegg forandringer som
senile plaques, nevrofibrillzre floker og tap av synapser i de temporale omrader av hjernen
(Engedal et al 2009). Falgende kriterier ma vaere oppfylt for at diagnosen demens skal settes:

e Svikt i hukommelse som forstyrrer de dagligdagse aktiviteter eller gjer det & leve alene
enten vanskelig eller umulig

e Sviktievnen til 4 tenke, planlegge og organisere daglige gjgremal

e Redusert evne til & forholde seg til omgivelsene, inkludert orientering i tid og rom

e Svikt i emosjonell kontroll eller motivasjon, forandret sosial atferd

- Emosjonelt labil

- lrritabel

- Apatisk

Sosial unyansert atferd (spisesituasjon, pakledning, interaksjon)( Henderson et al 2002, s 2).
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Sykdommen rammer serlig de kognitive, intellektuelle funksjoner som hukommelse,
demmekraft, planlegging, abstraksjon, refleksjon. Den kan fare til svekket oppmerksomhet,
sprakvansker, apraksi,** manglende evne til & tolke sanseinntrykk (agnosi)** samt redusert evne
til forstaelse. Andre funksjoner som rammes er psykologiske og atferdsmessige funksjoner. Her
er rastlgshet, uro, personlighetsendringer, depresjoner, tilbaketrekking, angst, apati,
interesselgshet og irritabilitet, kjennetegn. Repeterende handlinger som for eksempel roping,
vandring, eller endret dggnrytme, er andre tegn. Senere i sykdomsforlgpet affekterer
demenssykdommen ogsa motoriske funksjoner. Muskelstivhet, styringsproblemer, balansesvikt

og inkontinens er eksempler pa dette (Engedal et al 2009).

Demenssykdommer er meget komplekse sykdommer som utfordrer hele mennesket og deres
familie, og er sykdommer som far betydelige konsekvenser for de som er rammet. Redusert
hukommelse er ofte fremhevet som det sentrale symptomet pd demens, men hukommelsen er
egentlig et mindre problem sammenlignet med de som oppstar underveis i utvikling av

syndromet.

Hvordan er det a leve med en demenslidelse? Hva skjer nar demenssykdommen utvikler seg?
Hvorfor kan det & ha denne sykdommen oppleves som en lidelse? Og sist men ikke minst, hvilke

utfordringer mater helsepersonell i mgte med personer med demens og deres pargrende?

Konsekvenser av a ha en demensdiagnose er bade knyttet til det patologiske sa vel som til de
psykososiale erfaringene av lidelsens symptomer. A ha demenssykdom truer, i fglge Jakobsen
(2007), mennesket som person og menneskets identitet. Forutsetningene for & ha bevissthet om
seg selv, altsa en egen identitet, er mange. En av faktorene er evnen til & holde en historie om seg
selv gaende, gjennom a kunne memorere og rekonstruere egen livsfortelling, egen erfaring, en
evne som fordrer kognitiv funksjon. Demenssykdommen utfordrer mange sider ved menneskets
eksistens, sider som vi alle tar for gitt i hverdagen. De farste signalene pa demens er gjerne
knyttet til redusert hukommelse. Etter hvert kommer endret og unyansert atferd, redusert evne til
vurdering, redusert evne til abstrakt tenkning hvilket igjen reduserer evnen til & dremme,

planlegge, eller for den saks skyld, & kunne dele gleden av ei god bok. Nar en demensrammet

13 Det finnes to typer apraksi; ldeomotorisk og ideasjonell. Den ideomotoriske apraksi handler om ikke & kunne
utfare en motorisk aktivitet pA kommando, eksempelvis & ikke klare & spise suppe med skje nar han blir bedt om det.
Han vet ikke kognitivt hva skjeen skal brukes til, men kan, selv med denne type apraksi, ta skjeen spontant og
begynne & spise. Den ideasjonelle apraksi handler om problemer med a gjere deler av en handling i riktig
rekkefglge. Eksempel pa dette kan veere et morgenstell der personen begynner & vaske seg utenpa kleerne, eller
vasker seg nedentil far ansiktet. Denne type apraksi handler ogsa om ikke & vite hvordan man skal bruke kjente
redskaper som tannkost eller harbgrste (Kirkevold et al 2008, Jakobsen et al 2011, s 46).

Y Hvilket utsetter vedkommende for potensielle farer da evnen til & beskytte seg selv er redusert. Eksempel kan
veere at de ikke Klarer & forholde seg til rom eller retning; det gjelder gjenkjenning av gjenstander og funksjoner av
disse, for eksempel et toalett eller en trapp og funksjonen av disse (Jakobsen 2007).
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person far personlighetsendringer og endret atferd, utfordres omgivelsenes normer for alminnelig
oppfarsel. | det offentlige rom vil dette kunne vise seg ved at den bergrte utsettes for sanksjoner;
verbalt, ved demmende blikk, ved a bli oversett eller vendt ryggen til, eller ved forsgkt skjult
eller beskyttet. Kulturens systemer ivaretar det sakalte normale ved anerkjennelse og bekreftelse,
eller motsatt; sanksjoner, korrigeringer, utstatelse eller skam (Jakobsen et al 2011). A vare
medlem i et fellesskap er en forutsetning for a oppleve seg selv som person. Det innebeerer en
type institusjonalisering hvor betingelsene er & kunne forsta og felge noen pa forhand definerte
atferdsmenstre (Berger et al 1979). Dette innebzerer at skal du som person oppleve fellesskapet,
altsa oppleve deg inkludert, ma du felge oppsatte spilleregler for atferd, ellers vil du
sanksjoneres og i verste fall ekskluderes i trad med kulturens kontrollmekanismer (Prieur et al
2006).

Hva er sa kjennetegnet pa en person? Hva skal til for & bli behandlet som en person? Hva er

grunnlaget for inklusjon og eksklusjon?
Kitwood (1999) refererer til Quinton (1973) som skisserer fem kriterier:

e Beuvissthet - bevissthet om selvet

e Rasjonalitet — evne til abstrakt tenkning

e Evne til planlegging, konsekvenstenkning med pafglgende handlingsvalg

e Moral — leve etter et prinsipp og sta til ansvar for sine handlingsvalg

e Innlede og bevare forhold til andre mennesker — forsta og identifisere seg med andres

interesser, lyster og grunnleggende behov.

Disse kriteriene er sveert problematiske i forhold til personer med demens, da bade
symptomatologi og pafalgende atferd divergerer, til dels omfattende, fra disse. Dewing (1999)
hevder at nar et menneske har mistet sin intellektuelle kapasitet og mange av sine evner, kan
personen i mange tilfeller betraktes som “ikke-person”. Normann (2001) viser til allmenn
sprakbruk ved omtale av personer som har demenssykdom; “en begravelse uten ende”, “dod for
deden”, hun er helt borte”, “hun lever ikke her og nd”. “Jeg mistet min mamma to ganger; i
demenssykdommen og da hun dede”. En slik forstdelse av hva en person er, er problematisk
fordi det pavirker, opprettholder og til dels styrer, maten personer med demens mgtes pa i
samfunnet, inkludert i de helsetilbud personer med demens har krav pa (Kitwood 1999). De
passer ofte ikke inn i vare helsetjeneste-systemer som er konstruert slik at de som skal benytte
seg av dem, ma kunne innordne seg systemets regler, eller spilleregler, om man vil (Jakobsen

2007). Tilpasning fordrer imidlertid kognisjonskapasitet; evne til abstrakt tenkning og
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planlegging, forstaelse og innsikt, evne til tolkning av sanser og rom, altsa flere funksjoner som i
utgangspunktet er truet ved demenssykdom. Kitwood (1999) kaller systemets krav til tilpasning,

for kulturens depersonalisering av personer med demens.

Det & leve med demenssykdom er & leve med en lidelse. Pasienter med demens far tidlig en
falelse av makteslgshet og katastrofefglelse, bade fordi de mister kontrollen over livet sitt, men
ogsa fordi de mater sanksjoner i mgte med omgivelsene (Engedal et al 2009, Jakobsen 2007,
Wogn-Henriksen 1997). Denne lidelsen erfares primeert kroppslig. Den kognitive kapasiteten er
som sagt redusert, med den, evnen til a tolke egne smerter, egen angst og frykt. Felelsen av ikke
a kontrollere eget liv og egen atferd, skaper ofte et indre kaos. Det ikke a kunne forklare for seg
selv hva som skjer eller hvorfor, bidrar ofte til en katastrofefglelse. Angst, sinne, depresjoner og
fortvilelse blir ofte resultatet, etter hvert ogsa utmattelse, resignasjon, apati og vegetering®
(Jakobsen 2007). Personer med demens opplever en lidelse de ikke kan forsta eller forklare.
Personer med demens pa sykehjem er oftest i en sen fase i demensutviklingen og er saledes
apenbart sveert avhengig av andres hjelp. Det er ikke alltid de forstar det selv, hvilket skaper
utfordringer som fordrer en spesiell kompetanse hos pleierne for at omsorgen skal veere god
(Jakobsen et al 2010).

1.2.2.1.Relevant forskning i demensomsorgen

Som nar det gjelder omsorg ved livets slutt, foregar det ogsa omfattende forskning i
demensfeltet.’ | denne sammenheng blir det derfor vesentlig & gjere noen relevante utvalg av
studier knyttet til personer med demens og deres behov for kvalifisert omsorg. Det er gjort
relativt lite forskning knyttet til pasienters egne erfaringer med a leve med demenssykdom. I sa
mate gjorde Wogn-Henriksen et banebrytende arbeid i 1997, hvor hun gjennom samtaler med 10
pasienter i en utredningsfase, tok rede pa deres erfaringer knyttet til utvikling av demenssykdom

og reaksjoner pa dette. Hennes samtale hadde 7 tema:

e Opplevelse av livet

e Opplevelse av alderdommen

> Her er det betimelig & understreke at demenssykdom utvikler seg over tid. Mennesker kan i lang tid ha kapasiteter
til & leve hjemme og i familien selv med demensdiagnose. | denne studien er de demensrammede sa langt kommet i
sin sykdomsutvikling at det vi beskriver her har relevans. Med Kitwood (1999) hevder jeg at et krav om tilpasning
til sykehjemmet som system sjelden vil vere i trad med pasientenes omsorgsbehov.

"*Det norske forsknings miljg ved Professor Knut Engedal og kompetansesenteret for Aldring og helse, er store
bidragsytere bade nasjonalt og internasjonalt. | England ble det pa. 80 — 90-tallet skapt er interessant forskningsmiljg
rundt psykologen Tom Kitwood. Dette miljget lever i beste velgaende, flere ar etter Kitwoods bortgang. Det finnes
ogsa et sterkt forskningsmiljg i Sverige, hvor David Edwardsson er fremtredende pa omsorgsfeltet.
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e Opplevelse av demens og demensrelaterte forandringer
e Opplevelse av arsaksforhold

e Opplevelse av tilpasning og mestring

e Opplevelse av relasjoner

e Opplevelse av fremtid

Resultatet fra denne studien viser menneskers forskjellighet, og hvordan deres livsfortelling og
livsforstéelse er av betydning i deres mestring. A legge ut transkriberte tekster, slik Wogn-
Henriksen her har gjort, skaper troverdighet til materialet. Hun formidler menneskemgter som
hver for seg, og sammen, bidrar til gkt innsikt i det a erfare demenssykdom. Flere sgk i flere
relevante baser gir fa resultater der pasienter som har en demensdiagnose forteller om egen
erfaring med dette. Young gjorde imidlertid i 2002 en studie der pasienter og deres pargrende
fortalte om opplevelsen av a fa en demensdiagnose. Reaksjonene var ikke uventet ulike, slik
ogsa Wogn-Henriksen(1997) finner. | Youngs studie forteller informantene ogsa om ulike
mestringsstrategier. Depresjoner, sjokk og vantro, engstelse og bekymring for fremtiden var
sentrale erfaringer. Phinney (2002) har gjort en studie hvor 13 personer med demensdiagnose ble

spurt om sin opplevelse av demenssymptomer. Det ble gjort intervju med fglgende tema:

e Opplevelse av ikke & kunne huske
e Bekymring for & ga seg bort
e Vansker med daglige gjgremal

e Problemer med kommunikasjon

Frustrasjon og sinne over egen manglende funksjon er et gjennomgaende resultat. De beskriver
makteslgshet og engstelse na de mister kontroll og oversikt, og blir redd og usikker i hverdagen.
De beskriver ogsa skam og at de blir flaue over ikke & huske eller kunne gjore “vanlige” ting.
Med Wogn-Henriksen (1997) finner ogsa Phinney (2002) at personer med demens sjelden viser
full innsikt i egen situasjon. Flere stoler pa at barna tar vare pa dem, mens andre opplever det
utfordrende & leve med symptomer pa en sykdom de ikke ser eller kan forklare selv. Alle
informantene med demensdiagnoser det vises til i disse studiene, er i tidlig fase av

demensutviklingen.

Det er gjort mange observasjonsstudier hvor tolkninger av pasienters respons pa ulike
tilnerminger knyttes til begreper som “well-beeing”, “livskvalitet» og “experience of at-
homeness”( Day 1999, MacAllister et al 1999, Schnelle et al 2004, Rasmussen et al 2007,

Edvardsson 2008, Rytterstrem et al 2009, Edvardsson et al 2011, Bergland et al 2011).Flere av
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disse viser hvordan omgivelser og omgivelsenes holdninger og innstillinger til personer med
demens, har betydning for hvordan disse erfarer a leve med denne sykdommen. Flere studier
viser sammenheng mellom pasientenes livskvalitet med demenssykdom og pleiernes tilnerming
i situasjonene (Zingmark et al 2002, Clark et al 2003, Edvardsson et al 2005, Sandman et al
2006, McCane et al 2009, Jakobsen et al 2010, Rognstad et al 2011). Sentralt i slike studier er
begrepet “personorientert, eller personsentrert omsorg”, et begrep som har sin opprinnelse hos
Kitwood. Kitwood og hans forskningsteam gjorde flere studier knyttet til samfunnets og
helsepersonells mgte med personer med demens (1990, 1993, 1995, 1999)(Kitwood et al 1992
a& b). Kitwoods anliggende var det han kalte samfunnets “depersonalisering” av personer med
demens, som han mente forsterket den negative utviklingen av sykdommen og dermed bidro til
et ungdvendig darlig liv. I den sammenheng lanserte han begrepet “Ondartet sosialpsykologi”.
Som motsats til dette begrepet, ble altsa begrepet “personorientert tilneerming” beskrevet. Han og
hans like tar saledes et oppgjer med tanken om at pasienter skal tilpasse seg institusjoner, og
argumenterer for at det motsatt, at omgivelsene tilpasses pasientene, vil kunne bidra til verdighet
og gode opplevelser ogsa for demensrammede personer. | demenslidelsen er personens identitet
truet. Dette er av ulike forskere problematisert (Neue et al 2008, Haslam et al 2010, Duval et al
2012). Haslam et al (2010) har gjort biografiske hukommelsesintervju med 32 demensrammede
i en tidlig fase av demensutviklingen, og finner en klar ssmmenheng mellom det & gjenkalle,
eller huske egne erfaringer og episoder i livet, og opplevelse av identitet. Forskerne finner
imidlertid relativ stor variasjon i grad av selvidentifisering, der flere vet hvem de selv er og kan
fortelle om dette. Hos andre er dette problematisk. Haslam et al (2010) skiller mellom Episodic
self-knowledge og Semantic self-knowledge'’, hvor det ser ut til at den semantiske kunnskapen
er lengre intakt enn den episodiske. Det er imidlertid sannsynlig, og relativt stor enighet om at
begge omradene har betydning for personens identitet, men at den semantiske selvkunnskapen er
saerlig vesentlig. Steeman et al (2011) hevder at et fokus pa tap og bevaring av identitet kan
veere avgjgrende for hvilken tilneerming omsorgstjenestene har til personer med demens. 1 tidlig
demensstadium viser Steeman et al (2011) at personer med demens mestrer demenslidelsen og
bevarer identiteten ved hap, bortforklaringer, og aktive forsgk pa «a holde masken. I senere

faser av sykdommen er dette vanskelig.

Det er gjort mange studier pa det a arbeide med personer med demens, og hvilke belastninger
pleierne erfarer; bade mentalt, etisk og fysisk (Jakobsen et al 2010, Rognstad et al 2011). A

arbeide i omsorgsyrker vil i seg selv skape etiske utfordringer for omsorgsutgverne, hevder

17 Episodic self-knowledge handler om & huske episoder eller hendelser i livet, mens semantic self-knowledge dreier
seg om fakta som fedselsar, oppvekststed, navn pa foreldre og narstaense, utdannelse osv.
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Glasberg et al( 2008). | en helse- og sosialtjeneste som bygger pa effektivitet og produksjon vil
det i starre grad oppsta konflikter mellom pleierens samvittighet og de handlingsvalg
rammefaktorene presser dem til a ta. Glasberg et al (2008) hevder i sin studie at pleiere opplever
stress og darlig samvittighet i hverdagen. De oppfatter det negativt ikke & kunne falge sin egen
samvittighet pa jobb. Pleierne forklarer dette med tidspress og stor arbeidsbelastning. Flere
studier viser en sammenheng mellom moralsk stress og utbrenthet (Sundin — Huard & Fahy
1999, Severinsson et al 2001, Sgrlie et al 2005, Nordam et al 2005, Glasberg et al 2008, Juhtberg
et al 2008). Mye tyder pa at omsorgsuteverne i eldreomsorgen i stor grad opplever etiske
dilemmaer i sin omsorgspraksis, dilemmaer som skaper frustrasjon og stress i hverdagen
(Bolmsjg et al 2006, Teeri et al 2006, Mamhidir et al 2008, Nielsen et al 2008, Rognstad et al
2011). Seerlig gjelder dette i omsorgsrelasjoner med personer med demens (Jakobsen et al 2010).

Jeg har na presenter en oversikt, langt fra uttammende, over ulike studier knyttet til
demenssykdom og til omsorg for personer med demens. Naturlig nok er fokuset i forelagte
studier i hovedsak knyttet til konsekvenser av demenslidelse og de utfordringer disse bringer for
pasienter, pargrende og pleiere.

Det finnes ogsa studier hvor man viser til gode omsorgspraksiser (Zingmark et al 2002, Clarke et
al 2003, McCormack 2004, Edvardsson et al 2005, Sandman et al 2006). Ingen av de nevnte
studier har imidlertid bedt pleiere fortelle fortellinger fra egne erfaringer med god omsorg, slik
foreliggende studie gjer.

1.2.3. Omsorgsutfordringer i det sarbare hos personer ved livets slutt og i

demensomsorgen

Hva har s& pasientene i denne studien felles? Bade personer med demens og personer i livets
sluttfase er i seerdeles sarbare situasjoner. De har sykdommer som ikke kan helbredes, de mister
grepet pa livet, de mister kontrollen, og de har behov for en omsorg som lindrer de omfattende
lidelsene de berer. Lidelsens meningslagshet kjennetegner begge tilstandene.

Hva er det som star pa spill? Hva ligger i det at de er serlig sarbare?

To vesenskjennetegn ved det & veere en person ser ut til & vere truet i disse pasientenes situasjon;
Personens autonomi og personens identitet. Sett som vesenskjennetegn, vil en truet autonomi og
identitet med stor sannsynlighet forsterke pasientens sarbarhet.

Hos personer i livets siste fase er sarbarheten i lidelsen. Selve lidelsen fremtrer bade i fysiske og
mentale utfordringer, som kan sette pasienten ut av spill. | denne situasjonen ser man at evnen og

muligheten til autonome valg og selvbestemmelse er truet, og avhengigheten blir saledes mer
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fremtredende. Ytre faktorer som utseende, sar, vekttap, funksjonstap kan i seg selv vare truende
for personens identitet. Sosiale forhold trues, relasjonsformene endres og pasientens plass i
fellesskapet har endret karakter. A vaere dgende har i seg noen forstaelser som béde preger
personen som skal dg, og de narstaende. A plassere pasienter i en slik kategori, som dgende,
skaper bilder, vaere- og gjeremater som kan virke stigmatiserende og begrensende i
omsorgsutgvelsen. Slik kan man si at identiteten trues.

Jeg har i det foregaende redegjort for personer med demens og deres sarbarhet. Til forskjell fra
personer i livets siste fase, erfarer personer med demens i sen fase, sjelden sin lidelse kognitivt.
Faren ved dette er at pleiere ikke tror at demensrammede kjenner lidelse, og saledes ikke knytter
personens uttrykk til dette. Manglende forstaelse, vurderingsevne, gjenkjenning og sprak kan slik
sett forsterke den demensrammedes sarbarhet. I tillegg til selve lidelsen, er evnen til & forsta den
og uttrykke sitt omsorgsbehov, begrenset. | denne tilstanden er pasientens autonomi selvsagt
truet, i den forstand at evnen til a gjere reflekterte valg er begrenset. Redusert hukommelse og
evnen til & holde en tankerekke eller et resonnement gaende, gjer det ogsa vanskelig a vere
bevisst egen livsfortelling. Pasienten kan ofte ikke ivareta egen biografisk kontinuitet hvilket er
vesentlig for personers narrative identitet.

Man kan saledes si at begge disse pasientgruppene er i serlig sarbare situasjoner fordi deres
tilstand truer to sentrale vesenstegn ved det & veare en person; personens autonomi og personens
identitet.

Dette i seg selv ma forstds som sentralt, og kanskje overordnet i omsorgsutfordringen, der

avhengigheten trer fram pa ulike vis kroppslig, bade fysisk og mentalt.

1.3.  Avhandlingens form og oppbygging

1.3.1. Egne erfaringer — tre fortellinger
| mitt engasjement, knyttet til mennesker i serlig sarbare situasjoner, trer tre fortellinger fra egen
yrkeserfaring frem, uten grunn og uten hemninger. Selv i et forsgk pa a plassere dem utenfor det
jeg skriver om, trenger de seg pa, igjen og igjen. Jo mer liv fortellingene far, ved at jeg gir dem
fortellingens sprakdrakt mer enn eksemplets, jo viktigere blir det & gi dem plass som mitt

menneskelige og faglige utgangspunkt og diskusjonsgrunnlag for dette arbeidet.

Disse tre fortellingene utgjar erfaringer som alltid er med meg, og som hver gang de
gjenfortelles, far meg til & se innholdet i et nytt lys og til a stille nye sparsmal. Tiden arbeider

noen ganger for en. Mitt lange sykepleieliv har gitt meg sterre erfaringer, og bedre
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refleksjonskompetanse. Erfaringene fra disse fortellingene har gitt meg gode sparsmal i
tilknytning til denne studien, bade i forkant, men serlig i den teoretiske refleksjonen, der disse
fortellingene utgjer inngangen og rammen til diskusjonen. Slik kan substansen i mine erfaringer

sammen med pleiernes erfaringer, utvikles til mer allmenngyldige kunnskaper om god omsorg.
Alle fortellingene handler om menneskemgter i en omsorgspraksis.
5518

Fortellingenes titler er "Operaelskeren”, ”Avviksmeldingen” og ”Blodig alvor”.

1.3.1.1. ”Operaelskeren”

Jeg kommer pa vakt denne morgenen, og gruer meg litt. Mye handler om herr Lie, min
primarpasient, som er sa fryktelig urolig og redd. Hadde han enda kunnet snakke, men han kan
jo ikke det. Han trenger hjelp til alt, men vil tilsynelatende ikke ha hjelpen. Vi ma bruke makt for
a fa vasket han og hjulpet han pa toalettet. Bade jeg og de andre pleierne opplever situasjonen
som slitsom og frustrerende. De andre pasientene er redde for han, da han flytter mabler, kaster
ting og vandrer hvilelgst omkring. Han er sint og lager sterke lyder. Jeg opplever at jeg har
mange kunnskaper om demens, men likevel makter jeg ikke, til min store frustrasjon, & fa
kontakt med Lie. Denne vakten skulle bli annerledes. Marit, avdelingens “‘sdkalte” ufagleerte
pleier, ber om & fa snakke med meg. Hun sier rett ut at jeg ikke klarer og na fram til personen Lie
«bak sykdommen». Jeg kjenner meg provosert av Marits fremstgt. Jeg faler meg krenket over
hennes direkthet, i en situasjon der jeg ikke opplever & kunne gi god omsorg. Jeg er tross alt
hennes leder. Hun sa: ”Jeg har kjemi med Lie, han stoler pd meg, han blir mild i eynene nar han
ser meg». Dette mener hun er en viktig kontakt som hun vil bygge pa for a kunne gi han god og
verdig omsorg. Jeg samler meg litt og lytter til Marits tanker. Hun vil gjerne at han skal oppleve
gleden ved a bade, noe han alltid har hatt glede av tidligere. For a ta rede pa hva som gjegr han
glad og begeistret og gir han gode falelser, tar Marit kontakt med fru Lie, som umiddelbart
fremhever interessen og gleden over opera. Videre sier fru Lie at han er “en duftens mann”, han
elsker parfymer og duftende blomster. Disse opplysningene tar Marit med seg som «redskaper»
for & «na fram til» personen Lie, slik at hun i farste omgang kan legge til rette for at han kan
kose seg med et karbad. Hun gar til innkjep av duftende skumbad og cd med opera: Barbereren i
Sevilla. Marit tapper vann med skumbad i badekaret; det dufter furundl og Barbereren i Sevilla
lyder i hele avdelingen. Lie gar etterhvert villig opp i badekaret, vi kan se at han nyter det, men
bare hvis Marit er i naerheten.

Plottet i fortellingen er knyttet til den dramatiske utfordringen pasientens uttrykk og fortvilelse
skaper. Omdreiningspunktet er utfordringen der pleierne, inkludert jeg som leder, er ved &
resignere. Pa tross av en massiv utfordring og resignasjon, tar Marits valg en annen retning, der
hun erfarer en inngang til personen Lie. Dette valget, selv om det er rettet mot Lie, oppleves
truende for meg i min stilling. Dette er kjernen i erfaringen, en kjerne jeg har med meg i

avhandlingsarbeidet, og inkluderer denne eksplisitt i den teoretiske refleksjonen.

' Jeg velger her i innledningskapitlet & presentere fortellingene i sin helhet fordi jeg gnsker at leseren skal ha de
med seg i den reisen jeg inviterer til. Dette gjar jeg i full bevissthet om faren for opplevelse av gjentagelse nér
fortellingene i en mer oppdelt form viser seqg i kapittel 4 og 5.
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1.3.1.2.”Avviksmeldingen”

Det er lgrdagskveld pa sykehjemmet. Denne kvelden har jeg ansvarsvakt for 100 pasienter
fordelt pa 4 avdelinger. P& rapporten far jeg vite at ingen av de som er pa vakt har sakalt
“medisinkurs” som kvalifiserer dem til & dele ut ferdigdoserte medikamenter. Jeg tenker at dette
blir en av disse vaktene; Jeg er palagt & dele ut medisiner til de 100 pasientene, dette skjer 2
ganger denne vakten og det blir saledes min hovedoppgave, dersom det ikke skjer noe akutt. Jeg
er ekstravakt og vet at jeg vil bruke mye tid pa medisinutdelingen fordi jeg ikke kjenner alle
pasientene. Som vanlig gar jeg runden for a hilse pa. Der mgter jeg Lund og hans familie. Lund
er i sluttfasen av en vond og smertefull sykdomsperiode, der bade han og hans familie vet at
deden naermer seg. Jeg gar rolig inn i rommet, steller litt for han, slik at han ligger godt, fukter
munnen og gir litt ekstra smertelindring, slik at han skal ha det litt bedre. Han dgser, sover litt og
snakker litt uklart. Av roper han og beveger armene. Jeg forstar at han er redd. Familien sier ikke
mye, men sier at de skjgnner det gar mot slutten. Nar han plutselig roper og lgfter armene ser jeg
at de blir redde. Jeg ser at alt blir roligere nar jeg er pa rommet. Han far lindrende pleie, men
familien vil likevel gjerne at jeg skal veere der. Jeg ma altsa forholde meg til fglgende dilemma:
A bruke denne kvelden til & dele ut ferdigdoserte medisiner fordi jeg er den eneste kvalifiserte pa
vakt, eller & gi familien Lund omsorg og statte i den vanskelige sluttfasen der livet ebber ut. Jeg
ser denne familiens sterke behov for omsorg, og jeg er palagt & dele ut medisinene. Jeg velger til
slutt & delegere medisinutdelingen til de erfarne, ufaglerte pleierne som alle kjenner pasientene
godt, en delegering jeg ikke har myndighet til & gjgre. Lund dgr fredelig klokken 2030 den
kvelden, med sin familie og meg til stede. Sammen steller vi han, tenner lys og gjer det pent slik
at resten av familien far ta avskjed. Jeg skriver avviksmelding pa meg selv far jeg gar hjem.
Dagen etter blir jeg innkalt for & redegjgre for avviksmeldingen samtidig som jeg far overrakt
blomster fra Lunds familie.

Plottet i denne fortellingen er knyttet til Lie som er i livets siste fase, omgitt av en familie som
sammen med han erfarer situasjonen som vanskelig og uttrykker frykt og engstelse. A ta imot
Lie og hans familie i denne situasjonen, utfordrer meg i en kontekst der mine prioriteringer i og
for seg allerede er gjort av andre, der et vedtatt kvalitetssikringssystem eksplisitt legger faringer
for mine gjeremal den kvelden. Slik forstar jeg kjernen i denne erfaringen, som har i seg mange

spgrsmal som er gode og relevante som utgangspunkt i den teoretiske refleksjonen.

1.3.1.3. ”’Blodig alvor”

Jeg kommer pa nattevakt. Jeg er nervgs. Den farste nattevakt hvor jeg har ansvar. Jeg gar runden
til alle pasientene. Serlig er jeg oppmerksom pa Martin, en ung bonde som under plgying av
akeren veltet med traktoren og havnet delvis under den. Vi snakker daglig pa avdelingen om at
han overlevde er mirakulgst. Han har indre blgdninger, punkterte lunger og er svert darlig, og
jeg er spent pa hvordan denne natten blir. Jeg kjenner hjertebank nar jeg beveger meg inn i
rommet og tenker at han burde veert pa intensiv. Martin har gjennomgatt et starre kirurgisk
inngrep hvor blgdninger forelgpig er stoppet og han ligger med drenasje fra buken for a
kontrollere eventuelle nye blgdninger. Han har ogsa thoraxdren slik at lungene ligger pa plass og
kan fungere. Han ligger med infusjon; bade veeske og antibiotika.

Pa denne vakten har altsa jeg ansvaret. Med meg har jeg Hans som er ufaglart, og tar vakter for
a skaffe seg erfaringer og poeng til & komme inn pa sykepleiestudiet. Normalt har avdelingen
alltid fagleerte pleiere pa disse vaktene der vi bare er 2 personer, slik at denne natten saledes er et
unntak. Jeg skjenner fort at Hans ma fa klart definerte oppgaver under mitt ansvar. Han har
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heldigvis drevet med farstehjelp og kan male blodtrykk. Dette er en vesentlig ferdighet for at
denne vakten skal kunne ga problemfritt. Videre er ikke Hans redd for & ta i et tak, noe som
etterhvert viser seg a bli svert nedvendig. Han far ansvar for de regelmessige
blodtrykksmalinger.

Klokken er 0500 og alt har egentlig hittil gatt over all forventning. Vi opplever oss som et godt
team. Det er tid til & ga inn til Martin igjen. Jeg er regelmessig inne hos han hvert 5.minutt, og
daren til rommet hans, som er rett overfor vaktrommet, star delvis apen. Med det samme jeg
kommer inn skjgnner jeg at noe er galt. Han er fravaerende, ansikts og leppefargen er gra og
hendene kalde, og jeg skjgnner at noe alvorlig er pa gang. Jeg tar vekk dynen og ser at drenposen
er fylt av friskt blod. Jeg gker vasketilfgrselen for & kompensere for blodtapet, hever fotenden og
maler trykket som er truende lavt. Roper pa Hans slik at han kan hente telefonen for tilkalling av
vakthavende lege, som ber meg om a bestille 2 enheter blod. Jeg har hjertebank og er egentlig
livredd. Tiden til legen kommer, oppleves selvsagt som en evighet, og jeg rekker ogsa a tenke at
i dette yrket blir jeg ikke lenge. Denne pakjenningen kan jeg ikke makte over tid, tenker jeg,
mens jeg gjar i stand varmeelementet til blodtransfusjonen. Og det er nettopp blodtransfusjonen
som skulle gjgre denne vakten til et mareritt. Legen kommer og konstaterer at her er omfattende
blgdninger i buken, og at det skal gis to enheter blod. Blodet kommer og jeg skal koble til
transfusjonssettet. Jeg er ekstrem redd og skjelven. | det gyeblikket jeg skal koble til blodposen,
sprekker den. Det flyter blod over Martins seng, nattbord, gulv og mine kler. Da kommer tarene
og hjelpelgsheten. Jeg grater og terker blod, grater igjen, og Hans, min medhjelper vet ikke sin
arme rad. Jeg ber han hente hjelp fra intensivenheten ved siden av, og Nina kommer. Hun setter
opp den andre blodenheten og bestiller en ny, og jeg grater og grater. Men jeg gir ikke opp fordi
jeg vil jo gjerne vise at jeg er flink og at jeg kan “std i” situasjonen. Nina er fantastisk, hun
henter nye laken og nye klar til meg. Vi terker og vasker, men jeg er utrgstelig. Pa en ikke
klandrende mate, leder Nina blikket mitt mot Martin, som na har vaknet litt til, men fortsatt er
sveert darlig. Jeg tar meg sammen og maler trykket igjen, ringer legen og far vite hva som skal
skje videre. Det blir gjort i stand til operasjon, og jeg blir etter hvert opptatt med dette. |
mellomtiden har dagvaktene kommet og kan ta over observasjonen av Martin. Legen ber meg
spise frokost med han, slik at vi kan gjennomga nattens forlgp. Jeg faler han forstar hvilken
pakjenning dette har vert for meg. Han sier gang pa gang at mine handlinger var avgjerende for
pasientens overlevelse. Det hgrer med til historien at Martin ble operert i 8 timer, og lurte deden
nok en gang.

Plottet her oppfatter jeg er knyttet til den dramatiske situasjonen der jeg som novise star noksa
alene med et stort ansvar. Det topper seg nar jeg gar fra handlekraft til selvhenfarelse, utlgst av at
en blodpose sprekker, og en halv liter blod flyter over meg og pasienten. Symbolikken pa min
utilstrekkelighet blir her sveert synlig. Omdreiningspunktet, slik jeg ser det i ettertid, kan knyttes
til dette med situasjonsforstaelse og demmekraft, til kunnskap og erfaring og ikke minst til
arbeidsfellesskapets betydning i utvikling av den enkelte pleier. Fortellingen vil saledes utgjare
utgangspunktet i refleksjonen i kapittel 5.

1.3.2. Tekstens tilblivelse
Denne avhandlingen har blitt til i en hermeneutisk prosess, der tekstens tilblivelse ikke har veert
kronologisk, men narmest sirkular. Slik fremstar foreliggende innledning ganske annerledes enn

den gjorde i starten av dette arbeidet.
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Man skriver ikke tankene sine ned eller ut. Alle som har litt erfaring med & skrive, vet at det ikke
er slik det gar til. Tankene oppstar underveis, av selve anstrengelsen med & formulere seg. Hva
jeg ender med & ha skrevet, er som regel noe annet enn det jeg hadde i tankene da jeg bestemte
meg for & begynne a skrive. Hvis jeg ikke har tatt lett pa arbeidet, er det alltid forbausende mye
mer: Jeg ante ikke at jeg hadde alt dette inne. Det begynner, rett nok med en diffus intuisjon, eller
med noen ord som jeg sier fram for meg selv inne i hodet mitt. Iblant kan jeg tro at det dreier seg
om et helt resonnement. Da blir jeg fort satt pa plass. Inntrykket av at jeg satt inne med et
resonnement viser seg nesten alltid & bero pa en omtrentlighet som den skriftlige formen avslarer
uten videre. Nar jeg begynner & utforme setninger, blir jeg pinlig klar over hvor lite gjennomtenkt
denne farste ansatsen var. Til gjengjeld begynner det & skje noe med den.() Den kommer til sin
rett pa egne vegne, og viser seg som langt mer sammensatt og rikere pa utviklingsmuligheter enn
jeg farst hadde trodd (Johansen 2003, s 36-37).

A skrive er en praktisk gvelse der man henvender seg til noen med sin tekst. Jeg snsker &
formidle noe til noen gjennom teksten, hvilket kun er mulig dersom noen leser dette. Det er

saledes et poeng a finne en skrivemate som inviterer til lesning.

Jeg har et engasjement nar det gjelder omsorg til personer med demens og personer i livets siste
fase, noe jeg @nsker a utvikle stagrre forstaelse og innsikt i forhold til. Mitt engasjement er knyttet
til et samfunnsmandat jeg forholder meg selvpalagt til, der det & undersgke og formidle er
vesentlig. Jeg mener jeg har et ansvar for 8 kommunisere mine undringer og mine reflekterte

erfaringer pa en slik mate at det skaper debatt.

A skrive er en méte & finne ut av tingene p&*®. A formidle tanker, erfaringer og refleksjoner i en
tekst er forpliktende og endelig, i den forstand at innhold og form er offentlig og kan utsettes for
granskning og meningsutveksling. Dette kan vare skremmende. Pa den andre siden er det
nettopp ved 4 strides om fortolkninger og vurderinger av et tema eller fenomen, at vi bidrar til
utvikling av forstaelse og innsikt. Slik kan man si at det ikke er i skrivingen, men i lesningen, at

arbeidet med en formidling fullbyrdes®.

Det er altsa risikabelt & skrive. Det er ikke mulig, og heller ikke gnskelig, & gardere seg mot
kritiske innspill. For meg er det viktig a forholde meg til skriftspraket som et verktagy som faktisk
utfordrer meg. Jeg har jo en slags forestilling om hva jeg vil skrive, men det blir aldri slik.
Snarere utlgser teksten nye spgrsmal eller andre vendinger som igjen endrer mitt utgangspunkt.
Jeg har, sannsynligvis ikke helt konsekvent, men like fullt forsgkt a formidle mitt budskap i
hverdagssprak, et sprak som mange vil karakterisere som enkelt. Dette er ikke tilfelle, hevder
Johansen (2003):Dess hayere krav jeg stiller til spraklig hverdagslighet, desto grundigere ma jeg
tenke pa saken (s 51).

% Johansen 2003
% ibid
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Alle som skriver, ogsa de som skriver avhandling, har dager der skrivingen gar tregt, men ogsa
dager der det er god flyt. Da er energien god, ordene og setningene kommer fortlgpende, og det
er nermest irriterende at arbeidsdagen er over og jeg ma hjem til middag. Men det er til jeg

kommer pa trikken.

Hver morgen reiser jeg 45 minutter med trikk fra Nordstrand til Adamstuen for & komme til
kontoret mitt p& Lovisenberg®’. Hver ettermiddag reiser jeg de samme 45 minuttene tilbake. Jeg
er altsa pa reise en og en halv time hver dag. Noen vil si at dette er bortkastet tid og er kanskje
frustrert over dette. Da har de i sa fall utelukket den anledningen trikketuren gir til & tenke lange
og endog kreative tanker. For slik opplever jeg trikken; et fristed der observasjoner av
mobiltalene mennesker i alle aldre, noen lesende, noen i samtale, andre nesten sovende, med
uregelmessig mellomrom avbrytes av ideer, tanker eller setninger som gir mening og inspirasjon
til skrivingen. Ideene lgser seg slik sett uventet ut av innflgkte, men ogsa enkle
livssammenhenger?. Slik kan et tema i eget liv bli til fag, ved at jeg &pner for det som kommer,
og dveler i min personlige erfaring i arbeidet med skrivingen. Dette kaller Johannsen a skrive

«med stemmen»?

. 1 trdd med denne tenkemate om skriving, har jeg innledningsvis delt
betydningsfulle fortellinger fra egen praksis. Fortellinger som pa et vis har trengt seg pa som
representanter for min erfaring knyttet til tema, uten at jeg eksplisitt kan redegjare for hvorfor
akkurat disse kom. Det jeg vet er at nettopp disse tre fortellingene, etter at jeg har ikledt dem
skriftens sprakdrakt, har fart meg videre i skrivingen. Fortellingenes betydning i selve skrivingen
har endret karakter i lgpet av prosessen, men innholdet og budskapet er klart; de handler om
mgter mellom meg og pasienter i utfordrende situasjoner, der jeg erfarte & mislykkes eller &
Iykkes i min rolle som sykepleier. De er representativ for mine erfaringer og «min stemme» inn i
avhandlingen. I den falgende tekstfremstillingen er det en ambisjon a fortsatt skrive «med

stemmeny.

1.3.3. Avhandlingens oppbygging
Innledningsvis i avhandlingen har jeg presentert mitt utgangspunkt og mitt forskningsfelt. Jeg

har beskrevet de to pasientgruppene * avhandlingen handler om. Dette for & f frem de

*! Her snakker vi Oslo

% ibid

% ibid

2 Jeg bruker begrepet pasient av 2 grunner; den ene dreier seg om de lovmessige rettigheter pasienter har, den andre
er et gnske om & bruke begrepet for & protestere mot den fremmedgjering som skjer nar pasientene far andre
betegnelser, for eksempel bruker, en benevnelse som legger et stort ansvar pé pasienten, og reduserer ansvaret for
helsepersonell. Dette er et sentralt element i den markedsgkonomiske helsetjeneste, og kan belaste pasientgrupper i
seerlige sarbare situasjoner. Nar jeg bruker betegnelsen pasientgrupper, er det mer retorisk, da selve budskapet i
avhandling en nettopp ikke handler om grupper, men om den personorienterte, individuelle omsorgen. Jeg er klar
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utfordringer disse star i, i sin lidelse, men ogsa for senere a se hvordan pasientenes lidelser
influerer pleiernes arbeid, deres veeren og gjeren. Nar jeg viser til eksisterende forskning handler
det om utvalgte prosjekter og studier knyttet til pasienters erfaringer, mgter mellom pleiere og
pasienter, pleiernes erfaringer og deres arbeidssituasjon. Kapittel 1 inneholder ogsa en
presentasjon av meg selv og mine erfaringer samt betraktninger rundt min tilneerming i selve

skrivearbeidet.

Kapittel 2 handler primert om forskningsprosessen og de disposisjoner jeg har gjort i min
tilnaerming til feltet. Jeg skriver meg igjennom prosessen, og reflekterer underveis forholdet
mellom egne valg og egen posisjon i forskningen. Sentrale elementer i dette kapitlet er
forskningsfeltet, datainnsamling og fortolkningsprosessen. Mgtene der pleierne deler sine
fortellinger med meg og de forskningsetiske implikasjoner som fglger denne metoden, vil ogsa
beskrives og reflekteres over. Sentralt i kvalitative studier som dette, ligger forskerens analyse
og fortolkning av det datamaterialet som etter hvert foreligger. Studien har en fenomenologisk
hermeneutisk tilnaerming, hvilket legger sentrale faringer for selve analyse- og
fortolkningsprosessen. Dette samt betraktninger rundt validiteten av de kunnskaper som utledes i

studien, har en naturlig plass i dette kapitlet.

Studien kan forstas som en kvalitativ studie basert pa fortalte erfaringer, narrativer, og
fortolkning av disse. Begrepet livsverden er sentralt i studier der erfaringer er
omdreiningspunktet. Fortellinger er sarlig egnet til a ta rede pa menneskers erfaringer og er

derfor valgt som kunnskapskilde. Det dreier seg 24 pleieres fortellinger.

Kapittel 3 er dedikert pleiernes fortellinger, selve fortolkningen og refleksjonen over disse. Den
fenomenologisk hermeneutiske fortolkningsmetode ligger til grunn for fremstillingen av det
empiriske materialet. Slik vises innledningsvis resultatet av den fgrste lesning. Dernest vises
selve strukturanalysen av de 13 fortellingene som etter farste lesning ble med videre i
fortolkningen. Strukturanalysen er fremstilt skjematisk for at leseren skal kunne falge
fortolkningsprosessen, som helt konkret tar utgangspunkt i teksten, den fortalte, og transkiberte,
fortelling. Resultatet av strukturanalysen presenteres gjennom utvalgte utsagn fra pleierne
innbundet av en type forstaelse knyttet til mine tolkninger. Avslutningsvis, i den kritiske
refleksjonen, utledes noen overordnede perspektiver som igjen, sammen med egne fortellinger,

vil veaere utgangspunktet for den teoretiske refleksjonen.

over at det finnes omsorgstrengende personer som ikke er pasienter, der anvendelse av begrepet pasient kan virke
stigmatiserende. Anvendelse av begrepet pasient i denne sammenheng, handler om dette forskningsfeltets
omsorgstrengende.
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Kapittel 4 utgjer avhandlingens teoretiske refleksjon. Her drgftes den gode omsorgspraksis i
mgte med pasienter i serlig sarbare situasjoner i dialog med pleiernes erfaringer med god
omsorg, egne fortellinger og relevant teori. Sentralt perspektiv i refleksjonen er pasientenes
sarbarhet der autonomi og identitet er truet, samt pleiernes naerveer som vesenselement i
omsorgsutevelsen. Omsorg som etisk fenomen vil veere sentralt her. Videre vil den gode

omsorgens kar i pleiekulturen veere grunnlag for refleksjon. Egne erfaringer og de

problemstillinger som er utledet av pleiernes fortellinger vil skape rom for refleksjoner rundt de

mulighetsbetingelser den gode omsorgen har i mgte med pasientene.

| kapittel 5 vil omsorgspraksis som praktisk kunnskap reflekteres over. Her vil utfordringer

knyttet til kunnskaping innen dette feltet, problematiseres og diskuteres. Sentrale begreper i

reflkesjonen vil vere situasjonsforstaelse, erfaring, klokskap, fortrolighetskunnskap og dannelse.

Kapittel 6 vil veere avhandlingens avslutning der hensikt og forskningsspgrsmal diskuteres i

forhold til de kunnskaper som er forsket frem.
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2.0. Forskningsprosessen —en vandring i ulendt terreng

For & kunne forsta, og redegjare for forstaelse i et forskningsarbeid, ma man ha en bevissthet
rundt egen tilnaerming og prosess. Vi er selv en del av den verden vi forsgker a forsta. Derfor kan
vi kun gripe verden fra et stasted innenfor den. Det vi ser, og forstar, er saledes bestemt av hvor
vi ser det fra. | falge Bourdieu et al (1993) innehar vi alle en posisjon i den sosiale verden, og
denne posisjonen preger det blikk vi ser denne verden med. Med Bourdieu ser jeg det vesentlig
a reflektere over forskningsprosessen, min forutforstaelse, posisjon og disposisjon, slik at de

kunnskaper som utledes fremstar som etterrettelige og transparente.

Min interesse og engasjement for tema, god omsorgspraksis i mgte med serlig sarbare
pasientgrupper, har fulgt meg gjennom hele min sykepleiekarriere som etter hvert er blitt noksa
omfattende i tid (35 ar i skrivende stund), og ma forstas bade som utgangspunkt og drivkraft i
forskningsprosessen. Min egen erfaring er saledes sentral, selvsagt som bakteppe, men ogsa som

refleksjonsgrunnlag i avhandlingen.

Dette er ikke uvesentlig nar jeg na forsgksvis redegjer for en vei der jeg har beveget meg sakte
fremover, mer i en spiral enn i en klar retning mot et forhandsbestemt mal. Det har ogsa hendt at
jeg har beveget meg bakover eller hatt lengre opphold i en type ingenmannsland, der fremdrift
mer har artet seg som en drgm enn en erfart virkelighet. Prosessen er, slik den betraktes i ettertid,
a forsta som en berg og dal-bane der man, i angst, kvalme og svimmelhet, lengter til et mal som
synes uoverskuelig og udefinert. En slik prosess ma kunne forstas som vandring i ulendt terreng.
Jeg skal i det falgende reflektere over denne prosessen som startet linesert og kronologisk, men
utviklet seg til en dialektisk, hermeneutisk bevegelse. Prosessen har saledes bydd pa
overraskelser og spenninger som bade trengtes og dveles ved, men som ogsa har veert avgjerende

for fremdriften.

2.1. Forskning i eget yrkesfelt

Foreliggende studie handler om & forsta god omsorgspraksis til omtalte pasientgrupper. Dette
gjer jeg ved a fortolke pleieres fortalte erfaringer med god omsorg pa sykehjem og i hospice. Det
dreier seg om a sgke etter fortellinger der omsorgspraksis erfares bade med tanke pa
utfordringer, handlingsvalg og rammefaktorer. Det er altsa fenomenet omsorg og dette
fenomenets praksiser jeg er interessert i. Omsorgspraksis foregar i mitt yrkesfelt, og studien kan

saledes forstas som forskning i egen yrkespraksis.
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Innledningsvis i avhandlingen har jeg delt erfaringer med dere der jeg forteller om mgter mellom
pasienter og pleiere i noksa uoversiktelige situasjoner. Disse situasjonene er preget av mange
forhold; Farst og fremst av de menneskene som befolker situasjonene, deres innstillinger,
definerte og opplevde roller, utfordringer og handlingsvalg. Dernest er situasjonene ogsa preget
av selve situasjonens definerte plass i en stgrre sammenheng, for eksempel i et sykehjem, som er
bygget opp rundt regler og systemer som ogsa utgjer rammer eller mulighetsbetingelser for hvert
enkelt menneskemgte. Fortellingene i foreliggende studie er fra det «virkelige liv», fraen
omsorgspraksis som utgjer studiens forskningsfelt. Studien handler om & utforske og forsta de
menneskelige prosesser eller utfordringer som finnes i denne praksis, hvilket kjennetegner det vi
kaller et kvalitativ forskningsdesign (Postholm 2010). Slik kan man si at i en kvalitativ studie er
fokuset menneskers vaeren og gjaren i kjente, forhandsdefinerte settinger, og det er nettopp
vaeren og gjgren i dette forhandsdefinerte, som etter min oppfatning gjer forskning pa praksis sa
interessant. Folk som tilhgrer eller oppholder seg over lengre tid i kontekster der oppgaver,
atferd og samhandling er forhandsdefinert, forholder seg ofte ubevisst til de regler og
definisjoner som gjelder for handlingsrommet de er i. Forskning pa praksiser kan skape en
bevissthet rundt dette ubevisste og slik bevege deltakerne mot starre refleksjon rundt eget arbeid.
Den kan kanskje lgfte frem elementer som medlemmene i denne praksis tar for gitt, slik at det

skapes rom for nye forstaelser og nye innsikter.

Forskningsfeltet i denne studien er et felt jeg kjenner godt. Jeg er ikke «innenfor» i forstaelsen av
det Wadel i sin tid kalte feltarbeid i egen kultur (1991), men innenfor i den forstand at det er mitt
eget yrkesfelt jeg utforsker. Jeg er motivert av de utfordringer og arbeidsformer feltet star i,
hvilket fordrer en balansert tilneerming, mellom et innenfraperspektiv, der jeg kjenner og forstar
kulturen, og det distanserte utenfraperspektivet analysen og de kritiske refleksjonene fordrer
(Paulsgaard 1997).

Krav til en slik balansert tilneerming bunner i den tradisjonelle vitenskaps krav om objektivitet.
Hastrup (1991) hevder at forventninger til det tradisjonelle feltarbeid dreier seg om a forlate sin
egen verden og «lade sig indskrive i det annerledes». Hvis forskeren skal oppna egentlig innsikt
ma hun arbeide ut fra en «principiel ikke-viden om det sociale rum vi studerer» (s 10). Dette er
fordringer det er liten sannsynlighet for at forskeren kan oppfylle, selv der hun pastar a innta et
utenfraperspektiv for eksempel i forskning pa en «totalt» fremmed kultur. Valget av denne
kulturen er jo ikke i seg selv uten historie, det er alltid en type grunn knyttet til dette. Hva er det
for eksempel som gjgr meg nysgjerrig pa nettopp denne kulturen? Det er tilsynelatende en

utbredt oppfatning i forskning at forskerens forutforstaelse utgjer en feilkilde som ma elimineres
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fordi den representerer en sperre for tilgangen til andre personers meninger og erfaringer
(Paulsgaard 1997). En slik innstilling speiler etter min oppfatning en forstaelse der en
«apersonalisert» kunnskapsproduksjon oppfattes mer vitenskapelig enn en kunnskapsproduksjon
der subjektet, forskeren, er involvert og viser en tydelig stemme. Betyr dette at det ikke kan
forega vitenskapelig kunnskapsproduksjon i et felt man kjenner og er involvert i? Gadamer
(2007) kaller dette kravet til «objektivitet» en diskreditering av begrepet fordom?®. | den
hermeneutiske vitenskapstradisjon, som jo Gadamer representerer, er det nettopp et poeng at
forstaelse ikke bare relateres til det fenomen og de praksiser som skal forstas, men omfatter ogsa
den som fortolker disse fenomenene, og de forutforstaelser, fordommer, han eller hun har.
Gadamer (2007) hevder sagar at forskerens forutforstaelse er en forutsetning for innsikt og
saledes ikke er a forsta som en mulig feilkilde.
De grunnleggende begreper om aktgrer, institusjoner, konvensjoner og praksiser som er
en forutsetning for at vi kan identifisere fremmede aktgrers virksomheter ma
ngdvendigvis vere begreper som har en mening for oss far vi bruker dem til & gripe
meningen i fremmede virksomheter. Og den mening de har for oss henger selvsagt

sammen med den maten de er innvevd i, og preget av den livsform vi er sosialisert inn i
(Guneriussen 1992, s 89).

| en slik forstaelse vil forskeren alltid ha utgangspunkt i en mening hun allerede er fortrolig med,
og vil derigjennom veere sarlig kvalifisert til & unnga misforstaelser og feiltolkninger. Det at
forskeren star fjernt fra sine informanter nar det gjelder erfarings- og kunnskapsgrunnlag vil slik
kunne ses som et hinder i forskningen. Slik argumenteres det for at neerhet mellom forsker og

forskningsfelt pA mange méter er en fordel for & oppna forstéelse (Paulsgaard 1997)%.

Dette innebarer ikke at naerhet til feltet utelukkende er positivt. Mine erfaringer og kunnskaper i
feltet gir meg tilgang til noen innsikter, men kan ogsa skygge for andre. En som forsker i eget
yrkesfelt ma bevisst strebe etter & komme ut av sin egen kulturelle hjemmeblindhet (Gullestad
1991, 1996). Jeg ma som forsker i eget felt forholde meg aktivt til min potensielle blindhet, for &
apne for deltakernes fortellinger og erfaringer.

Melge (1997) hevder at vi kan veere gode eller darlige til & se, og at rikdommen og fattigdommen
i det vi ser svarer til rikdommen og fattigdommen av vare egne erfaringer (Saus 2006). Nar man
skal utforske eget yrkesfelt er det derfor et poeng a synliggjere de posisjoner jeg ser og forstar
fra. Melges begrepstriologi, det kyndige blikk, det ukyndige blikk og det blinde blikk, kan saledes

% Jeg forstdr Gadamers begrepsbruk slik at legitime fordom kan forstds som forforstelse, altsa ikke fordom i
allmenn betydning, der begrepet har negativ valgr (2007, s 264).

% Det argumenteres i etnografiske sammenhenger sgar for at enhver livsform eller kultur kun kan forstas av den
som er innenfor (Paulsgaard 1997, s 74).
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veere et bidrag i refleksjonen rundt de perspektivvalg som gjares og de utfordringer det a utforske
en virksomhet man selv har erfaringer fra kan medbringe. Har jeg erfaringer fra omsorgspraksis
sa er det disse erfaringene, med denne praksisens utfordringer og kontekster, som preger det
blikket jeg ser praksisen med. Jeg vil saledes se andre forhold enn de som ikke har erfaringer fra
feltet. Melges begrepstriologi gjer det mulig & forholde meg til til hva jeg kan se og hva jeg ikke
kan se, og slik ogsa forholde meg apent og oppmerksomt til pleierne i deres praksis. Posisjoner &
se fra er saledes essisensielle for a kunne forsta. Det er posisjonen, blikket, som avgjer. La 0ss

dvele litt ved Melges forstaelse av de ulike blikk vi mgter verden med (1997).

Det kyndige blikk er det vi kan kalle innsideblikket. En som er innenfor er kyndig og har
overblikk. Hun forstar det hun ser, og hun vet at hun forstar det hun ser. Hun forstar situasjonen
og vet hva som kreves og hvordan hun skal forholde seg til denne. Mesteren i omsorgspraksis er
i besittelse av et kyndig blikk. Grunnlaget for det kyndige blikket er erfaringer, som igjen gir en
fortrolighet til at man evner & forsta og handle i situasjoner som oppstar i den omsorgspraksis

den kyndige er en del av og har erfaring fra.

Det dade blikk er ogsa et utenfrablikk. Nar en person mgater virksomheten og aktgrene med et
dadt blikk handler det om at hun ikke ser alt som er & se, men i tillegg ikke er bevisst at hun ikke
ser alt. Dette er en total utenfraeksistens, der vedkommende ikke selv vet at hun er det. Hun vet
ikke hva hun ikke ser eller forstér, og vil heller ikke undres eller stille sparsmal. A mgte en
virksomhet med et dedt blikk vil saledes bare preg av likegyldighet og derved stenge for nye

innsikter.
Mellom disse to ytterpunktene ligger det ukyndige blikket.

Det ukyndige blikk er et utenfrablikk. En forsker som utforsker et felt har ofte dette blikket. Jeg
som forsker vet at jeg ikke ser alt som er & se. Jeg vet at det er mye i dette feltet jeg ikke ser, og
derfor heller ikke forstar, hvilket i og for seg er utganspunktet i forskning. Jeg gnsker & forsta
mer. Nar jeg gar inn i et felt med et ukyndig blikk, gar jeg saledes spgrrende til det jeg ser og
harer. Malet er jo a oppdage «det ukjente» for derigjennom a oppna starre forstaelse og innsikt.
Det er i denne posisjonen jeg gar inn i mgte med pleierne.
(Huvis du ikke forstar det aktaren gjer, rett ikke blikket mot aktgren. Peil inn det stedet
aktaren ser fra. Og rett blikket mot det aktgren retter blikket mot (Melge 1997).
Det ukyndige blikket er et utforskende blikk. A mate feltet med det ukyndige blikk innbyr til
undring og refleksjon. Det er vesentlig for meg & mgte pleierne med dpendhet og undring bade i
intervjusituasjonen der de skal dele sine erfaringer og fortellinger med meg, og senere i analysen

av de samme erfaringer og fortellinger.
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Det er min egen erfaring og forutforstaelse som farer til at innhold og mening i pleiernes
fortellinger gir resonans hos meg, og gjgr meg i stand til a tolke frem meninger pa en slik mate at
starre forstaelse oppnas. Men det er min posisjon der mitt blikk har en karakter av ukyndighet,

som gjgr at jeg gar undrende og sperrende inn i feltet.

2.1.1. Studiens forskningsfelt
Det er mange sarbare pasientgrupper i helsetjenesten. For meg var det vesentlig & begrense
forskningen til felt som jeg hadde kunnskaper om og tilgang pa erfaringer fra. Feltene pleierne
ble rekruttert fra, var sykehjem og hospice der personer som har fatt en demensdiagnose og

pasienter i livets avslutning fir omsorg?’.
Jeg valgte 2 sykehjem og 2 hospiceenheter.

Et privat og et kommunalt sykehjem ble plukket ut. Jeg hadde kjennskap til begge og visste at
ledelsen var apen for denne type samarbeid. Nar jeg gnsket & velge et privat og et kommunalt,
handler det om flere ting; men primart om troverdighet®®. Jeg mener at for & utlede kunnskaper
og nye innsikter rundt omsorgspraksis til sarbare grupper, er det vesentlig at alle aktuelle aktarer
er mulige kilder. Det private, ideelle sykehjem?® s& vel som det kommunale utgjer séledes begge
en viktig kilde til kunnskap om praksis.

Det kommunale sykehjemmet bestar av omlag100 pasienter®. Sykehjemmet er organisert etter
det man kan kalle en klassisk modell bestaende av tilrettelagte enheter for personer med demens,
kortidsenhet, og sakalte somatiske enheter samt dagtilbud. De somatiske enhetene bestar av 16
pasienter hvorav 8 har en demensdiagnose. Det er pleiere fra en somatisk enhet vi i dette
prosjektet snakker med.

Det private, ideelle sykehjemmet er omtrent pa samme starrelse. Det bestar av ulike enheter
organisert etter funksjonsniva. Det er 25 pasienter pa hver enhet som igjen er organisert i mindre
geografiske enheter. Avdelingen vi har kontakt med er ikke definert som en tilrettelagt enhet for

personer med demens, men det er primeert pasienter fra denne pasientgruppen som bor her.

Begge sykehjemmene har relativt ny bygningsmasse og god beliggenhet hvilket gjer at de

fysiske rammefaktorene er gode og relativt like. Bemanningsfaktoren i antall er ogsa lik, men pa

27 Se kapittel 1.2.

% Dersom studien bare hadde private sykehjem som kilde, er det sannsynlig at resultatene, serlig hvis de er positive,
ville forklares ut fra det faktum at kilden er privat.

3| denne studien ble det valgt et privat ideelt sykehjem, som ikke utgjer en kommersiell akter i
«sykehjemsmarkedet».

% Antall pasienter kan varierer s& derfor oppgir jeg her et omtrentlig antall.
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det ene sykehjemmet er formalkompetanse i stgrre grad vektlagt enn pa det andre. Begge har

imidlertid ufagleerte pleiere ansatt.

De to Hospice enhetene er organisert henholdsvis i sykehus og i sykehjem. Dette er ikke
uvesentlig med tanke pa bemanning og kompetanse sarlig knyttet til medisinsk personell.
Omsorgsoppgavene er ogsa i starre grad av medisinsk karakter pa sykehus, hvilket kan pavirke
hvordan omsorgspraksis utgves. Hospice pa sykehus er en tradisjonsbeerer innen dette
spesialfeltet. Sengeposten, der vare kilder er hentet fra, er oversiktlig med rundt 15 pasienter.
Alle er i terminal fase. Liggetiden er i snitt 14 dager, men er fleksibel knyttet opp mot den
enkelte pasients behov. Bemanningen er primert sykepleiere og leger, de fleste med

spesialutdanning.

Hospiceenheten pa sykehjem er bygget over de samme prinsipper som hospice pa sykehus; en
anerkjent hospicefilosofi. Enheten bestar av rundt 15 pasienter hvor de fleste er i terminal fase av
livet. Liggetiden pa dette hospice er lengre enn pa sykehuset. Pleierne her har alle
formalkompetanse. De bestar av sykepleiere med spesialutdanning, sykepleiere uten
spesialutdanning og hjelpepleiere. Bemanning og legedekningen her er lavere enn den er pa

sykehus.

2.1.1.1.Mitt forhold til, og posisjon i, feltet

Mitt forhold til de valgte felt er asymmetrisk i den forstand at jeg har sterk tilknytning til
sykehjem som omsorgstilbud til personer med demens og mindre tilknytning til hospice-enheter.

Fra sykehjem har jeg erfaring som avdelingssykepleier, men ogsa som ekstravakt og som innleid
veileder. Jeg kjenner hensikter, strukturer og organiseringsformer rimelig godt, ikke minst
arbeidskulturer og samhandlingsformer. Jeg har ledet flere prosjekt, og skrevet 4 lerebgker der
fenomenet omsorg star sentralt. Dette kunne veert en utfordring i selve forskningsprosessen med
tanke pa balansen mellom nzrhet og distanse. Det var, slik jeg tidligere har redegjort for, en klar
fordel & kjenne helsetjenestens systemer og kulturer innenfra. Jeg trengte ingen forklaringer eller
oversettelse for a forsta sprak og vendinger, handlinger og prosedyrer, hvilket igjen muligens
bidro til at pleierne fglte seg friere i samtalen og derved kanskie lettere bad pa sine fortellinger.
Den positive innfallsvinkelen i intervjuene®! inviterte ogsa til & fortelle. Pleierne uttrykte glede
over a bli gitt anledning til & fortelle om situasjoner der de opplevde a lykkes, i stedet for & matte

sta i fare for a utlevere noe de i ettertid kunne komme til & angre pa at de formidlet. Jeg fryktet

%1 Jeg etterspar som sagt erfaringer med god omsorg
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imidlertid at pleiere som kjente meg kanskje ville veere skeptiske til at jeg skulle bruke deres

arbeidsplass som kilde til kunnskapsutvikling. Denne frykten viste seg 4 vare ubegrunnet®.

Det er na flere ar siden jeg arbeidet som aktiv sykepleier pa sykehjem, hvilket bidro til at jeg i
forskerposisjon hadde en naturlig avstand der det var mulig & ivareta et visst utenfraperspektiv, i
den forstand at jeg i sterre grad kunne veere apen for nye innsikter og ny mening. Jeg har ikke
veert ansatt pa de to sykehjemmene som er involvert i prosjektet. Bevisstheten rundt egen
posisjon har vert vesentlig, bade innledningsvis og underveis, og jeg har erfart og oppfattet at

balansen mellom narhet og distanse, i dette feltet, ble rimelig godt ivaretatt™.

Mitt forhold til hospice er ikke tilsvarende sterkt. Jeg har aldri arbeidet pa hospice, men jeg har
hatt kjente som har vert pasienter der, og kollegaer som har sitt virke pa hospice-enheter.
Gjennom deres erfaringer og samfunnets omtale, kjenner jeg til dette feltets gode rykte som
inneberer at pasienter i livets siste fase og deres pargrende, gnsker a veare pa hospice den siste,
vonde tiden. Jeg har ogsa forstatt at mange fagfolk, omsorgsutgvere og medisinsk personell,
gnsker a arbeide der. Grunnen til at dette feltet er inkludert i studien, er knyttet til ideen om &
bygge omsorgstilbud til personer med demens basert pa de verdier hospice er bygget pd**. Mine
forskningsspgrsmal handler om & forsta den gode omsorgspraksis pa begge felt, og slik ogsa a

forsta eventuelle likheter og ulikheter i arbeidsmater feltene hver seg representerer.

2.1.1.2.Mgte med feltet

| forberedelsen av prosjektet matte jeg sykepleiere fra aktuelle felt for & fremme mine noksa

ufullstendige tanker for & hare deres meninger i utviklingen av en mer konkret ide. Dette ble

fruktbare mgter, som resulterte i et todelt prosjekt:

1. Narrative intervju med pleiere pa hospice og sykehjem med tanke pa gkt innsikt rundt
god omsorgspraksis. Denne delen utgjer foreliggende avhandling.
2. Aksjonsforskning i sykehjem som bygger pa resultater av del 1 knyttet til etablering av

hospicefilosofi i demensomsorgen®.

Allerede tidlig i prosjektperioden var dialog med praksis rundt prosjektets ulne tanker vesentlig

for & formulere en retning og en prosjektbeskrivelse. Mgtene med pleiere fra hospice og

32 Det var imidlertid en sykepleier som trakk seg dagen for intervjuet, fordi hun var redd for & bli gjenkjent da det
ville komme frem pé bandet at hun snakket et annet nordisk sprak. Siden det likevel meldte seg 24 informanter,
ble denne hendelsen tatt til etterretning, men ikke gjort noe mer med.

% Dette vil jeg komme tilbake til i selve intervjuet
% Denne ideen er ideen i det overordnede prosjektet denne studien er en del av, Hospiceverdier i demensomsorgen.
% Dette er tenkt som et post-doc. prosjekt.
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sykehjem, var saledes medvirkende bade til & bestemme studiens endelige hensikt samt a velge
felt.

Det farste mgtet med de valgte felt var mellom meg og ledelsen pa institusjonen. Her ble ideen
og hensikten presentert og foredlet gjennom dialog og diskurs. Pa bakgrunn av dette mgatet valgte
ledergruppen enhet. | sykehjemmene var det flere enheter a velge mellom, pa hospice var det det
ikke.

Neste trinn var mgte med de aktuelle enhetslederne og enhetenes personale. | dette mgtet ble
prosjektets hensikt og forskningens fremgangsmate presentert i apen dialog for innspill. Det ble
ogsa lagt frem en skriftlig orientering tilsvarende den som ble godkjent av den regionale
forskningsetiske komite*® (REK).

Pa orienteringsmgatene var interessen noksa ulik pa de to sykehjemmene. Pa det ene erfarte jeg
starre reservasjon enn pa det andre. P& sykehjem 1 var institusjonslederen entusiastisk til selve
intervjuene, men pa foresparsel om deltakelse i prosjektets del 2, var hun reservert. Pa
avdelingen var det imidlertid ingen problem a rekruttere 6 pleiere. De som valgte a vaere med
hadde et tydelig engasjement i forhold til tema. Underveis i mgte, opplevde jeg interesse og
nysgjerrighet, serlig knyttet til at fokuset skulle veere god omsorg og formen skulle veere
fortellinger. Spersmalene rundt datasamlingen dreide seg mer om dette enn om tradisjonelle
etiske problemstillinger som ogsa var tema pa matet. Det siste tok jeg som tegn pa at de etiske
forhold ved prosjektet opplevdes ivaretatt. Pa det andre sykehjemmet var interessen sterre, bade
bant pleierne, hos mellomlederen og institusjonslederen. Atmosfaren pa orienteringen var god,
men ogsa her litt nglende. Problemstillingen var, slik den ofte er i kvalitative studier, ikke presis,
hvilket nok farte til denne litt nglende atmosfaeren. Institusjonen har imidlertid lang erfaring
med a delta i forsknings- og utviklingsprosjekt, og etter hvert som vare hensikter ble tydeligere,

var det heller ikke her problemer med & rekruttere 6 pleiere.

Orienteringsmgtene pa hospice-enhetene bar, pa begge institusjonene, preg av stor integritet og
stolthet til egen arbeidsplass. Pleierne uttrykte allerede i det farste mgatet at de var dedikert til sitt
arbeid og var interessert i a fortelle fra sine erfaringer. Det var saledes ingen problem a rekruttere

informanter til studien.

Megtene med forskningsfeltene, var gode sett fra mitt stasted. Dette ble ogsa bekreftet fra de 4
institusjonen. Atmosfearen var ulik, men grunnleggende god pa alle stedene. Serlig ble den

positive tilnaermingen trukket frem; Endelig skal vi fa fortelle om det vi er gode pa, det vi far til.

% Denne orienteringen er vedlagt avhandlingen.
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Det var tydelig at de var trette av det negative fokus helsetjenesten ofte far i samfunnet, og
opplevde denne studien som en slags mottrekk mot dette. Dette erfarte jeg som et godt og
fruktbart utgangspunkt for a fa gode bilder av omsorgspraksis i trad med studiens hensikt og

inngangsspgrsmal.

2.2. Vitenskapsteoretisk tilneerming - konsekvenser for fremgangsmate

Man kan i kvalitative forskningsmetoder forholde seg til handlingspraksiser direkte, gjennom
observasjon, se pa hva som gjares, for deretter a tolke dette. Man kan ogsa utforske praksiser
indirekte, gjennom intervju eller samtaler, der man tar rede pa erfaringer fra & vere i denne
praksis. | observasjonen er det gjerne feltets praksis som sadan man er interessert i, mens det i en
indirekte tilneerming gjerne er ett sentral fenomen i praksis og erfaringer knyttet til dette, som er
utgangspunktet for forskningen (Postholm 2010). Jeg har valgt den siste tilneermingen, der det er

fenomenet omsorg og erfaringer knyttet til dette, som er studiens omdreiningspunkt.

2.2.1. Et fenomenologisk perspektiv

Hva er den gode omsorg slik pleierne selv erfarer det? Hvilke fortellinger velger de nar de skal
fortelle om god omsorg, og hva ser jeg i disse fortellingene som kan belyse den omsorgspraksis
som er denne studiens omdreiningspunkt? Jeg har i utgangspunktet valgt et fenomenologisk —
hermeneutisk perspektiv. Jeg vil i det fglgende reflektere over dette perspektivet knyttet an til

studiens inngangsspgrsmal.

Fenomenologi handler om forholdet mellom mennesket og verden, i verden. Fenomenologisk
epistemologi er kunnskaper om lseren om det som viser seg (Bjerrum et al 2001).
Fenomenologien®’, i ontologisk betydning, bygger p& Husserls ide om a la fenomenene selv eller
menneskenes livsverden, slik de fremstar i individets bevissthet, veere utgangspunktet for
vitenskapelig analyse. | et fenomenologisk perspektiv vektlegges den individuelle erfaringen av
et fenomen sterkere enn intersubjektive teorier og objektive sannheter. Nar jeg sa ber om
pleiernes erfaringer med god omsorg, er det fenomenet slik det viser seg gjennom deres

erfaringer jeg far tilgang til.

*7 | folge Svenaeus (2005) kan fenomenologi forstas pa flere méter og pé flere niva. Han trekker frem 3 forstelser:
For det farste en dagligdags betydning der detaljerte beskrivelser av opplevelser og erfaringer star sentralt.
Erfaringer med & leve med sykdom er eksempel pa dette. Denne betydningen kan danne grunnlag for fortolkninger
og fenomenologisk forskning. For det andre brukes begrepet for & angi empirisk kvalitativ forskning, der personlige
opplevelse og erfaringer, altsd menneskers livsverden stér sentralt. | forskning systematiseres og struktureres
meningselementer fremfortolket fra et empirisk materiale. For det tredje inneberer et fenomenologisk perspektiv en
ontologi (leere om vaeren) i dens videste betydning.
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Det som kjennetegner fenomener er at de har mening eller betydning (Gilje et al 1993). Begrepet
mening brukes bade om menneskelige handlinger og resultatene av menneskelige handlinger.
Mening kan ogsa vaere betingelser for menneskelige aktiviteter, for eksempel normer eller
forhold i den sammenheng handlingen skjer i. Karakteristisk for meningsfulle fenomener er at de
ma fortolkes for & kunne forstas. Fortolkning er en del av det & vaere menneske som individ og i
relasjon med andre mennesker, og saledes noe vi gjar i det daglige. Man kan godt si at hendelser
og ting forstas i kraft av var umiddelbare erfaring av dem slik de farst kommer til syne.
Fenomenologi handler saledes om a forsta noe du allerede kjenner til eller har et forhold til.

Dette gjores ved 74 ga til tingene selv” og beskrive disse slik de erfares. I dette tilfellet gar jeg til

pleierne for a fa deres erfaringer med god omsorg.

Det er gjennom Husserls begrep livsverden, at fenomenologi knyttet an til forskning rundt
profesjonell omsorg, finner mening. Menneskers livsverden fortelles gjennom erfaringer.
Livsverden, i fenomenologisk forstand, handler ikke bare om hverdagsverden, men ogsa om et
vitenskapelig perspektiv, en mate a se kunnskaping pa. Det dreier seg om a ta rede pa erfaringer
og opplevelse, for sa abstrahere og fortolke og slik a forenkle, spisse og skape relevans ut over
det fortalte. Det dreier seg om forstaelse av var livsverden og dens meningsmegnstre, der nye
innsikter «bringes tilbake til livsverden» i den forstand at livsverden endres. A forske pa
omsorgspraksis handler saledes om a sgke meningssammenhenger i utgvernes erfaringer slik de

viser seg i seg selv og slik de fremkommer i deres egne fortellinger.

De vitenskapelige begrepene ma relateres til de dagligdagse for ikke a bli tamt for mening
(Svenaeus 2005, s 52). A forstd og hjelpe et menneske som lider av sykdom innbefatter séledes
alltid et mgte med den verden sykdommen oppleves og erfares i, slik foreliggende studie baerer

bud om.

Fenomener erfares altsa i kontekster, i situasjoner og i historiske sammenhenger. Bevissthet og
subjektiv erfaring er alltid en del av en sammenheng i verden. Slik sett er den erfarte mening
ogsa gjort, identifisert og tolket inn i en sameksistens med andre mennesker, slik denne studien
viser. Min erfarte mening ma saledes ogsa kunne erfares som mening av andre; gi kollektiv eller
allmenn mening. Historie og kulturelle normer pavirker meningen som béade er subjektiv og
intersubjektiv. Du kan, dersom du bevisst velger det, se deler av det jeg ser. Likevel er det slik at
det enkelte mennesket og dette menneskets erfaring har i seg unike elementer. A ta rede pa
fenomenene som fremtrer i den enkeltes erfaringer, livsverden, finne meningen i disse og belyse
dem i et kritisk perspektiv, vil skape grunnlag for kunnskapsutvikling ut over subjektets

individuelle erfaring. Det handler om a forsta fenomenene i menneskes erfarte liv.
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| denne studien handler det om a forsta erfart omsorgspraksis ved a forsta pleiernes erfaringer
med god omsorg i mate med pasienter i serlig sarbare situasjoner, og a fortolke disse i dialog
med egne erfaringer og relevant teoretisk kunnskap, for slik & finne mening ut over det talte ord i

pleiernes og egne fortellinger.

2.2.2.  Hermeneutikk og forstaelse

| en hermeneutisk tilnaerming dreier det seg om a forsta og fortolke i den hensikt a avdekke
meningen med noe eller i noe, for eksempel menneskelige prosesser. Jeg gnsker altsa i denne
studien & fa starre forstaelse av omsorgspraksis gjennom a forsta pleiernes fortalte erfaringer fra

god omsorg.

Forstaelse er, i falge Gadamer (2004), en universell bestemmelse i var varen, vi er som
mennesker alltid pavirket av det som er nermest oss. Forstaelsesprosessen i hermeneutikken
karakteriseres ved at helheten virker pa delene som igjen virker tilbake pa helheten. Forstaelsen i
denne forstand vil aldri avsluttes, den vil hele tiden endre seg underveis, den er dpen og uendelig.

Denne forstaelsesprosessen benevnes gjerne som den hermeneutiske sirkel eller spiral.

La meg dvele litt videre ved begrepet forstaelse, som er et begrep i vart hverdagssprak det ofte
tas for gitt at vi har felles oppfatning av. Forstaelse betegner den menneskelige evne til & begripe,
fatte, gjgre bruk av forstanden, innse og oppfatte®®. Det dreier seg & gripe en mening om noe.
Man forstar imidlertid alltid tingen (eller fenomenet) i en sammenheng, hvilket innebeerer at
enhver forstaelse alltid vil veere en, av flere mulige forstaelser (Flgistad 1993). Forstaelse og
gnske om 4 forsta er et universelt karaktertrekk ved den menneskelige eksistens (Gulddal et al
1999).

Gadamer hevder at forstaelsen forutsetter et fellessprak som erfaringer kan uttrykkes gjennom
(2004). Dette spraket kan veere verbalt bestadende av uttrykte ord, eller det kan besta av andre mer
nonverbale uttrykk. Fortellinger uttrykt i hverdagssprak er gjerne barer av felles erfaringer med
det & veere menneske. Saledes vil pleiernes fortellinger fra omsorgspraksis gi gjenkjenning hos

meg og hos andre.
Hva vil det sa si & forstd? Wackerhausen (1997b) sier det slik:

Forstaelse synes & veere et helt fundamentalt trek ved og foudsatning for vor daglige
livsudfoldelse og aktiviteter, fysiske sa vel som sociale. Jeg handler pa grundlag af min forstaelse
av mig selv og de ting som omgir mig. (...) Hvis jeg intet forstar, s& bliver jeg handlingslammet,
eller mine handlinger far karakter af rene tilnfeldigheter. Det at forsta, forstaelse, er et sa
universelt feenomen, at intet naturlig sprog mangler ord herfor (s8).

% | fglge Store norske leksikon 02.12.11.
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En slik universalitet innebarer ofte at begrepet, eller fenomenet om du vil, kan veere vanskelig a
presisere. Wackerhausen (1997b) hevder at begrepet forstaelses betydning er naermere knyttet til
ordets anvendelse i situasjoner, enn til entydige definisjoner fremkommet i ordbgker. Det er altsa
gjennom bruken av begrepet forstaelse, at begrepet kan forstas. Nar jeg sa gnsker, i farste
omgang a forsta erfaringer ved a reflektere over disse retrospektivt, handler det om a forsta

veeren og gjaren, altsa handlingene i situasjonene som er fortalt.

Nar jeg skal forsta pleiernes erfaringer, vil jeg ogsa forsta det de forteller gjennom a fortolke
teksten inn i min erfaringsverden. Det de forteller forstas fordi de gir en opplevelsesmessig
resonans hos meg. | intervjusituasjonen formidler jeg sannsynligvis (ofte ubevisst) denne
resonans gjennom ansiktsuttrykk, som smil eller nikk, eller jeg gir uttrykk for dette gjennom 4 si
interessant, bra eller sa fint. Det er en viss fare for at egen erfaring styrer fortolkningen i sa stor
grad at meningsbarende elementer, ut over de ordene fortellingen bestar av, ikke fremmes. Det &
ha et bevisst og tydelig forhold til egen posisjon i forskningsprosessen og hvordan egen erfaring
pavirker det man leter etter i materialet, apner imidlertid for handlingsrom som kan utlede
overskridende kunnskap. Dette i erkjennelsen av at meningsforstaelse ikke bare kan relateres til
det fenomen, her omsorgspraksis, som skal forstas, men ogsa omfatter den forutforstaelse jeg
som forsker har. Meningsforstaelsen kan ikke lgses fra den kontekst jeg som forsker er en del av,
heller ikke den kontekst pleierne er en del av. For & kunne identifisere og forsta en praksis og
fenomener knyttet til denne, ma jeg kunne forholde meg til begreper jeg er fortrolig med for &
kunne gripe meningen i det jeg forsker pa. Slik kan man si, med Gadamer, at forskerens

forutforstaelse ikke er en feilkilde, men en forutsetning for innsikt (2004, 2007).

Wackerhausen (1997b) anvender begrepene mettet og umettet forstaelsesberedskap, i beskrivelse
av den forstaelsesheredskap vi mater vare medmennesker med. Disse beredskaper avspeiler var
kroppslige erfaring og var kulturelle tilhgrighet. Nar jeg mgter pleierne med en mettet
forstaelsesberedskap basert pa felles sosial og kulturell erfaring, vil jeg i sterre grad kunne forsta
deres uttrykk, bade kroppslig og verbalt. Nar jeg i foreliggende studie forsker pa egen
yrkespraksis, vil jeg likevel mate praksis delvis fra et utenfrafraperspektiv, med et ukyndig blikk,
da jeg ikke har en posisjon der jeg, med Melge (1997) forstar alt jeg ser. For & unnga at jeg i min
tilnserming blir «kulturelt blind», og dermed ikke tar inn nye meninger, ma jeg mate pleierne
bevisst, apent og med innlevelse, med en type umettet forstaelsesberedskap, med det ukyndige
blikk. Jeg ma sette meg selv pa spill, og la deres uttrykk danne opplevelsesmessig resonans i
meg, en resonans som utledes av den forutforstaelse jeg baerer med meg inn i mgtet. Jeg ma

saledes tarre a ta pleierne og deres budskap i mot, og dermed risikere a sette meg selv, med egne
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kunnskaper, meninger og erfaringer, pa spill. Det er i denne risiko, i undring, at ny erkjennelse
utvikles. Forstaelse, bade i omsorgsrelasjoner og i forskningsrelasjoner (her i samtaler med
pleiere) vil i denne avhandlingen vaere basert pa dette resonnement.

2.2.3. En fenomenologisk — hermeneutisk tilnarming

Fenomenologisk tilneerming handler om & apne opp i den forstand at man undres og tar i mot
inntrykk slik at fenomenet som undersgkes fremtrer for meg pa en ny mate. Dette forutsetter en
fortolkning. Dersom jeg skal oppna ny innsikt om fenomenet omsorg og omsorgspraksis, ma jeg
altsa forholde meg til det aktivt, jeg ma bevisst fortolke, hvilket inneberer at jeg ser pa
fenomenet hermeneutisk. Fortolkningen skjer pa bakgrunn av mine erfaringer og mine

fordommer.

Ricoeur fremstar som talsmann for en fenomenologisk hermeneutikk (1976). | var streben etter
forstaelse av fenomen vil maten vi gar frem pa, for nettopp a forsta, vaere vesentlig. For Ricoeur
er det et vesentlig poeng at diskursen, refleksjonen, befinner seg i et dialektisk forhold mellom
begivenhet og mening. Mening forstas her som talerens intensjon og setningens mening, mens

begivenhet er at noen taler™ .

Hva er sa forholdet mellom tekst og tale? Jeg har i denne studien snakket med pleiere og bedt
dem fortelle fra egne erfaringer. Disse fortellingene er sa tatt opp pa band og transkribert. Nar er
disse fortellingene a forsta som tekst? Pa bandet, altsa ferdig fortalt? Transkribert, nedskrevet ord
for ord? Man kan si at skriften inntar sa a si talens plass, men kaller til gjengjeld pa leseren.
Leseren er fraveerende i skrivingen, forfatteren (her fortellerne) er fraveerende i lesningen
(Gulddal et al 1999, s 240). Skrivingen er ikke fullbyrdet far den er lest, hevder Johansen (2003).

Med Ricoeur kan man saledes si at det er leseren som gjar teksten produktiv. Han hevder at
hermeneutikken begynner der dialogen slutter*’. Mgte med teksten, i vart tilfelle mgte mellom
forskeren og de transkriberte fortellinger, vil kunne ha karakter av «strid» eller konflikt, som i
lesingen og fortolkningen beerer i seg potensiale til ny innsikt og erkjennelse. Leseren, her
forskeren, mé altsa g& inn i teksten dpen og mottakelig, og derved sette seg selv pa spill. A sette
seg selv pa spill i denne sammenheng handler om & utsette seg for striden eller konflikten som

ligger potensialt i teksten.

La oss tenke to mulige tilneerminger i fortolkning av en tekst;

* Ricoeur 1976
“*Ibid, s 145
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o A behandle teksten som om den er uten verden og uten forfatter, og séledes forklare den
ut fra dens indre forhold og dens struktur.
o A oppheve tekstens endelighet og fare den tilbake til den levende kommunikasjon, og

séledes fortolke den.

A lese teksten i en vitenskapelig sammenheng, slik denne studien representerer, vil gjgres
dialektisk mellom disse to mulighetene som i fortolkningen, etter mitt skjenn, fremstar som
komplementaer (Gulddal et al 1999). Det dreier seg om tekstens bevegelse mot en betydning, en

mening — en bevegelse leseren, her fortolkeren, starter.

Adskillelse av begivenhet og mening skaper, i trad med Ricoeurs fortolkningsteori, en
fullstendig original situasjon*'. Ricoeur snakker i denne sammenheng om & konstruere meningen
i teksten, gjennom a forholde seg til teksten som helhet. Denne rekonstruksjonen av teksten som
helhet, er av hermeneutisk karakter; da det krever en slags helhetsforstaelse for a forsta delene i
teksten, og omvendt vil man, ved a konstruere detaljer, konstruere helhet. Hva som er viktig og

vesentlig i teksten er knyttet til fortolkningsprosessen (Rendtorff 2000, Hermansen et al 2002).

Fortellingene, bade mine egne og de andre pleiernes, vil i denne studien forstas som fortalte
livserfaringer, som fortolkes som tekster. Inspirert av Ricoeurs tanker om tekstforstaelse, har
Lindseth og Nordberg (2004) utviklet en fenomenologisk hermeneutisk metode*? for & ta rede pa
menneskers livserfaringer. Utgangspunktet er fortolkning av erfaringer uttrykt i fortellinger.
Essensen her er a forsta tekstens bevegelse fra hva den sier til hva det snakkes om, fra sansing til
essensen av mening. Malet er a forsta meningen i den fortalte erfaringen, meninger ut over
ordenes betydning. Fortellingene i denne studien inviterer til meninger og innsikter ut over den
enkelte pleiers ord og subjektive erfaringer, som det er min oppgave som forsker & fortolke frem.
Gjennom a lese fortellingene apent, med den forutforstaelsen jeg har, og la fortellingene som
tekst bergre meg, vil jeg saledes finne meningsenheter jeg kan gjare refleksjoner rundt. |
fortolkningen gnsker jeg a forsta pleiernes erfaringer slik de forteller dem, men ogsa a finne
meningsoverskudd i fortellingen, ut over det de faktisk sier. Hvis jeg bare forholder meg til
fortellerens budskap, og ikke utfordres av det eller utfordrer det, utledes ingen ny forstaelse eller
erkjennelse. Min forstaelse vil da, slik Gadamer (1990) hevder, forbli ubeveget (Gulddal et al

1999). Meninger ma brynes for a forstas eller ogsa for ikke a misforstas.

*ibid
*2 Se beskrivelse av selve den metodiske fremgangsmate senere i kapitlet.
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Lige sa lidt som vi vedvarende kan tage fejl av en sprogbrug uden at helhedens mening
gdelegges, lige sa lidt kan vi holde blint fast i vores egen formening om sagen, nar vi
forstar den annens mening (Gulddal et al 1999, s 130).

Jeg ma, dersom jeg skal oppna starre innsikt og ny erkjennelse, ga inn i fortolkningen med en

type apenhet, ukyndig og undrende, der jeg er mottakelig for den andre og tekstens fremmedhet.
Hvilke tekster er det sa jeg i denne studien forholder meg til, far tilgang pa og fortolker?

Studien handler om pleieres erfaring med god omsorgspraksis. A forske pé erfaringer er & forske
pa menneskers livsverden, i trad med det fenomenologiske perspektivet som er valgt.
Menneskers livsverden, erfaringsverden, formidles best gjennom fortellinger. My life is a

narrative, sa Arendt (1996a)*:

The chief charateristic of the specifically human life, whose apparence and disapparence
constitute worldly events, is that it is itself always full of events which ultimatelt can be told as a
story, establish a biography; it is of this () that Aristotle said that it somehow is a kind of praxis
(Kristeva 2001, s 8).

Det har saledes vert et helt bevisst valg a be om fortellingens form i innhenting av pleiernes

erfaringer fra sitt arbeid i omsorgspraksis.

2.2.4. Narrativer som kilder
| fenomenologien er altsa livserfaring eller menneskets livsverden essensielt. For a kunne
ta rede pa den essensielle meningen med fenomener ma de altsa knyttes til erfaringer om

menneskes livsverden.

Fenomener fremstar ikke isolert, men i en verden. De er sprakliggjort og kan derfor snakkes om
og diskuteres. Mennesker er familieere med fenomener og kan derfor ha meninger om dem. Nar
fenomenet omsorg og omsorgspraksis snakkes om, gir det resonans hos de som er fortrolig med
fenomenet, bade med tanke pa innhold, men farst og fremst med tanke pa mening. Den
essensielle mening med fenomener forteller oss om ekte erfaring av verden, i verden. Det dreier
seg om det Lindseth et al (2004) kaller grunnleggende livserfaring knyttet til menneskes
livsverden. | fenomenologisk-hermeneutisk forskning er livsverden vesentlig fordi det er i
livsverden fenomener oppstar, er og erfares. Man kan saledes si at livsverden kan beskrives som
menneskets erfaringsverden slik vi til daglig erfarer den og gir den mening. Begrepet viser

saledes til en levd relasjon mellom det erfarende og handlende subjekt og dets omverden.

3 Tolket av Kristeva J 2001: Hannah Arendt — life is a narrative
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Gjennom fortellinger far vi tilgang til menneskers livsverden knyttet til det eller de fenomener vi

gnsker & forstd meningen av**.

A forsta praksiser handler om & forholde seg til erfaringer som er fortolkede rekonstruksjoner av
praksis, enten gjennom rekonstruksjon av egen erfaring eller gjennom overleverte erfaringer
fortalt av andre. Nar vi skal sette ord pa en hendelse, opplevelse eller erfaring, gjer vi gjerne
dette gjennom a fortelle. Narrativ teori handler om fortellinger som utgjer fortolkningsrammer
erfaringer tolkes innenfor (Svare et al 2004). Fortellinger fra egen erfaring plasserer fortelleren
inn i en sammenheng vedkommende forstar seg selv inn i. Thompson (1998) hevder at
historiefortelling er noe vi utfarer, ikke bare nar vi ser tilbake pa det livet vi hittil har levd, eller
nar vi ser fremover, men det er noe vi gjer uavbrutt. Det skjer hver gang vi tolker en bestemt
hendelse, erfaring, folelse eller fornemmelse og gir den mening. Vi vektlegger noen erfaringer
og usynliggjer andre, dvs. vi tolker vare erfaringer i vare fortellinger (Kemp 1995, 2001). Med
Arendt (1996a) ser jeg slik var historiefortelling i realiteten som var livsfortelling. Livet kan, i
denne forstaelsen, saledes oppfattes som fortellingen, og fortellingen som livet (Svare et al
2004). Engel (1995) skiller mellom historier og narrativer ved at historier fortelles med intensjon
om a formidle en fortelling der man vet begynnelse og slutt, mens fortelling i betydning
narrativer, ofte utvikles underveis. | narrativene ligger det ogsa informasjon som fortelleren ikke
forholder seg intensjonalt formidlende til, og som derfor rommer fortolkningsmuligheter. Bruner
(1990) anvender begrepet fortelleruniverset som en arena for a forsta mennesker og menneskers
vaeren i verden. Den formen vare liv far, den selvbiografiske forstaelsen vi baerer med oss, er
forstaelig for oss selv og andre kun i kraft av tolkning gjennom kulturelle systemer. Bruner
(1987, 1990) viser her et kognintiv perspektiv pa fortellinger ved sin beskrivelse av hvordan vi
konstruerer verden gjennom 4 fortelle om den. Han hevder videre at den erfaring vi ikke
forteller om, blir borte i det han kaller et erfaringskaos. Fortellingen blir implisitt og ubevisst en
strukturering av erfaringene slik at de bade gjares eksplisitt for en selv og for omgivelsene, og
dermed ogsa gjares tilgjengelig for fortolkning og forstaelse ut over seg selv. Nar
omsorgsgiverne i foreliggende studie forteller om sine erfaringer med omsorgspraksis, gjar de
saledes disse erfaringene eksplisitt og tilgjengelig for oss andre, der de kan fortolkes og gi oss

nye muligheter til & forsta omsorgspraksis.

* Nar vi fortolker de fortalte erfaringer, forholder vi oss til fortellingene hermeneutisk. Derav den fenomenologisk
hermeneutiske tilngerming.
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Ved & analysere fortellinger om menneskers praksiser kan jeg slik oppna en bedre forstaelse for
omsorgshandlingens strukturer, det veere seg relasjonelle og eller systembetingende strukturer.
Man kan godt si at en fortelling er et hele som gir mening til deler som igjen gir utvidet mening
til hele fortellingen i trad med en hermeneutisk forstaelse. Fortellinger gjer oss i stand til a se

verden, inkludert det fenomenet som undersgkes, pa nye mater.

| foreliggende forskningsarbeid velger pleierne fortellinger fra egne erfaringer med god
omsorgspraksis. De har fatt en henvendelse fra meg med et sparsmal om a fortelle om erfaringer
med god omsorg. Det ligger sa a si i bestillingen at innholdet skal begrenses innenfor spgrsmalet.
Begrensningen er jo ikke overveldende, snarere ligger det mange mulige fortellinger i et sa apent
og upresist sparsmal. De nedskrevne fortellingene, teksten, viser da ogsa en mangefasettert
omsorgspraksis der innhold og kjerne varierer i trad med dette. | noen av fortellingene trer et
tilsynelatende opplagt omdreiningspunkt frem, noe som kan veere bekreftende i forhold til min
egen erfaring. | slike tilfeller ma jeg ofte lese mange ganger for & se det «fremmede» og saledes
finne overskridende mening. | andre fortellinger er substansen i seg selv overraskende og skaper

en type nysgjerrighet som gir rom for nye innsikter.

Alle fortellinger trenger en skurk og en helt, sies det. Hardy (2011) hevder i trdd med dette, at
alle gode fortellinger ma ha en drage. Det er dette som kan kalles fortellingens plot. Et plot kan
forstas som et organiseringsprinsipp som gjar hendelsen, eller begivenheten til en fortelling.
Plottet i fortellinger kan forstas som omdreiningspunktet eller kjernen i fortellingen, og kan

utgjgre en bevisst, men ogsa en ubevisst, struktur for a fa fram et poeng.

Plottet bidrar til & konfigurere hendelsene i fortellingen. Det skjer, i falge Polkinghorne (1995),
ved

- Delimiting the temporal range which marks the beginning and the end

- Providing criteria for the selection of events to be including in the story

- Temporally ordering events into an unfolding movement towards a conclusion

- Clarifying or making explicit the meaning events have to the story as a unified whole (s
7)

Nar man i en fortelling vet hva plottet er og hvem dragen er, er det mulig & avgrense
fortolkningen slik at man far fram meningsenheter i trad med den problemstilling som foreligger
og de spegrsmal man har. Betydningen av plot, slik den fremstilles i ordbgker, er synonymt med
begreper som intrige og konspirasjon. Innledningsvis i forskningsprosessen sier jeg til den
aktuelle pleiegruppen, kollektivt pa et informasjonsmaete, at jeg gnsker a utfordre dem individuelt
til & dele fortellinger om erfaringer med god omsorg med meg. Dette skal skje i en samtale som

skal tas opp pa band. Allerede der starter en prosess. De velger a delta i prosjektet fordi de mener
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de har erfaringer & dele. Mens de venter pa sitt mgte med meg og bandopptageren tenker de ut
fortellinger de mener er viktig a dele. De undrer kanskje pa om fortellingen de har valgt er god
nok, og hvorfor den er det. Som svar pa dette sparsmalet synliggjeres et plot, en konflikt, et
problem, en utfordring. Kanskje gar de til en kollega for a diskutere om dette er verdt a fortelle.
Hver gang tanken og spraket utfordrer erfaringen, retolkes fortellingen og den far kanskje ny
drakt. Fortellingen vil saledes aldri veare endelig fordi den endres hver gang den fortelles. |
fortellerprosessen, selv med bandopptageren pa, er jeg a regne som medforteller. Dette i kraft av
min bestilling, av at jeg er sykepleier og av at jeg sitter i rommet der jeg, riktignok nonverbalt i
hovedsak, uttrykker anerkjennelse eller uenighet som oppfattes i situasjonen. Slik far jeg ikke
overlevert et produkt, en ferdig fortelling, men en fortelling som ogsa utvikles underveis i

intervjuet.

Det er et vesentlig poeng i narrativer at det er forskjell pa levd og fortalt. Fortellinger er alltid
fortolket, og fortelleren velger selv hvilket plot hun vil vektlegge eller hvilken versjon av
fortellingen hun vil fortelle. Nar det det fortelles om, opplevdes, den gang da, fantes det ingen
bevissthet rundt plottet. Fortellingens plot konstrueres nar fortellingen fortelles, oftest pa forhand
men ogsa underveis. Dette skjer i utgangspunktet «i etterpaklokskapens lys». Slik ma jeg
forholde meg til pleiernes fortellinger som deres gjennomtenkte og fortolkede erfaringer, i den
form de overleverer disse til meg. De er ikke representative for sannheter i den forstand at det er
en akkurat beskrivelse av hva som faktisk skjedde. Jeg kan heller ikke forholde meg til
handlingene i fortellingene som representative for denne pleierens praksis. Fortellingene er mer
en fortolket fremstilling av den enkelte pleiers erfaringer fra god omsorgspraksis, og kan som

sadan vere en flott kilde til forstaelse av nettopp dette, uavhengig av innholdets sannhetsgehalt.

Vi forteller retrospektivt i den forstand at vi tillegger fortellingen nye elementer, fordi vi har
andre kunnskaper na enn da det fortalte skjedde. Geertz (1973) kaller denne type fortellinger
tykke beskrivelser. En tykk beskrivelse handler om sammenhenger, sammenheng i det mangfold
av minner, forventninger og begrep personer har tilegnet seg i relasjoner til andre gjennom et
langt liv. Kun nar vi har a gjere med tykke beskrivelser og forstar sammenhenger mellom en
persons reflekterte eller ureflekterte oppfatninger og motiver, kan vi forsta eller nserme oss en
helhet (Geertz 1973). En tykk beskrivelse vil, ved & gi en sa utferlig beskrivelse av situasjonen
som mulig av det som omgir den, av a bygge lag pa lag med beskrivelser, ogsa kunne gi en

forstaelse av den situasjonen handlingen finner sted i (Hammerborg 2009).

Fortellingen bestar jo ikke bare av ordene, slik vi tidligere har understreket. Den bestar ogsa av

sammenhenger den fortelles i og sammenhengen det fortalte opplevdes i. Derfor ma jeg, for a
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forsta, ogsa forsta tekstens mening. Nar noe har en mening, har det en mening i kraft av noe
annet det kan relateres til, sier Wackerhausen (2009). En mening er alltid mening for noen, uten
forstaelse, ingen mening. Det & ha erfaring med falelser er en forutsetning for a forsta fortellinger
om falelser. Ordene ma gi erfaringsmessig resonans hos den som skal forsta, slik jeg har
redegjort for tidligere i teksten. Nar jeg som lytter bergres av fortellingen, ma jeg kjenne igjen

egne erfaringer for & kunne begripe meningen med det som fortelles.

Understanding you is, in a way, being you on a vicarious basis, by virtue my own being.Human
understanding in a phenomenological perspective requires a common core of human experiences,
a common human nature (Wackerhausen 2009, s 62).

A forsté fortellinger handler om & forsta den som forteller, og forutsetter altsé at budskapet gir en
erfaringsmessig resonnans hos lytteren. Alle fortellinger, uansett form og hensikt, er strukturert

0g gitt mening gjennom vare fordommer eller forutforstaelse, i falge Gadamer (2004, 2007).

| denne studien er narrativer, pleieres fortellinger, valgt som datakilde. Jeg argumenterer for at
fortellinger, szrlig der jeg opplever tykke beretninger, skaper, gjennom fortolkning og forstaelse,
rom for nye erkjennelser og nye innsikter om fenomenet omsorg og dette fenomenets praksiser.

Gjer det faktum at fortellinger er fortolkede erfaringer og ikke representerer malbare sannheter
om en praksis, dem unyttig i forhold til studiens hensikt? Selvsagt ikke. I denne studien er ikke
bevis og sannhet poenget. Dette er en fenomenologisk hermeneutisk studie der det a ta rede pa
menneskers livserfaring er poenget. Fortellingene er, i sin fortolkede og pyntede versjon, nettopp
en fortelling om pleiernes erfaringer fra deres livsverden som profesjonelle omsorgsutavere.
Dersom fortellinger ikke skulle veere gyldige som informasjon om erfaringer, vil, i ytterste
konsekvens, andres erfaringer aldri kunne veere tilgjengelig for oss. Poenget er at det er disse
pleierne, som star og har statt i relasjoner med mennesker i sarbare tilstander, som har erfaringer
som kan belyse denne praksis. Og nettopp ved a dele erfaringene med oss, kan de bidra til
utvikling av nye innsikter om omsorgspraksis. Det dreier seg ikke om & ta rede pa hva de faktisk

gjer, men a hgre pa deres fortelling fra deres erfaringer.

2.2.5. Mgte med pleierne — studiens hovedkilder

Det var stor stas og sveert spennende a mgte pleierne pa deres arbeidsplass.

Det ble altsa gjennomfart narrativt intervju av til sammen 24 informanter. | etterkant av kollektiv
informasjon skjedde pameldingen ved a skrive seg pa liste. De 6 fgrste ved hver institusjon som

meldte seg pa, til sasmmen 24 pleiere, utgjer saledes utvalget.
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Intervjuene ble gjort i egnet lokale i pleiernes arbeidstid. Lokalitetene var skjermet og
intervjuene ble tatt opp pa band. Dette var avklart pa forhand, informasjonen ble gjentatt
innledningsvis i intervjuet og samtykke ble underskrevet® . I to av intervjuene métte pleierne ha
mobil tilgjengelig fordi vedkommende hadde bakvakt. | ett av disse tilfellene matte pleieren

avbryte intervjuet for a svare pa en henvendelse.
Intervjuene var individuelle og besto av ett spgrsmal:
Fortell om erfaringer med god omsorg pa din arbeidsplass?

Omdreiningspunktet var saledes klart; Det var erfaringer med god omsorg det dreide seg om.

| en apen tilnaeerming har jeg som forsker lite kontroll underveis. Mitt motiv var & ga apent inn i
mgtet med pleierne og slik la deres fortellinger fa relativt fritt rom kun avgrenset til tema
formulert i inngangsspersmalet. Mitt utgangspunkt var a lytte til pleiernes erfaringer med god
omsorg i sin yrkesutgvelse. Jeg hadde ikke definert god omsorg for disse pa forhand. Jeg satte
meg séledes, med min erfaring og forutforstelse, bade i og pa spill*® i matet, slik jeg har
reflektert over tidligere i kapitlet. All apen tilnaerming er pa den ene siden risikofylt i den
forstand at forskeren ikke kontrollerer retningen pa det som fremkommer, pa den andre siden er
det jo det overskridende, det som ikke bare bekrefter det jeg allerede vet, jeg er ute etter. |
arbeidet med a fa starre innsikt i omsorgspraksis, er det for meg et vesentlig poeng a gi de som
faktisk utgver praksisen, makt over det sentrale fenomen i deres egen praksis, ved at de selv kan

velge hva de vil fortelle om.

Utgangsspegrsmalet er verdiladet ved at det ikke ettersparres erfaring med omsorg generelt,
men med god omsorg. Dette begrenser pleiernes muligheter til a fortelle om negative sider ved
erfart omsorgspraksis. Nar dette likevel ble valgt, handler det om at det er gjort mye forskning
rundt begrensninger i omsorgspraksis slik jeg innledningsvis har referanser pa. Det er saledes et
poeng a fa frem erfaringer med det som pleierne selv mener er god omsorg, for & fa ytterligere
nyanser i forstaelse av omsorgspraksis. Dette blir, bade innledningsvis og i ettertid, bekreftet av

informantene og institusjonene, som en nyttig innfallsvinkel.

2.2.5.1. Min rolle i intervjuene

Fordelen med ett enkelt spagrsmal er lite faringer fra intervjueren pa informantenes fortellinger.

Det var anledning til 8 komme med stattespgrsmal underveis. Det var primaert to forskere til

* Mal p& samtykkeerklaring vedlegges avhandlingen

** Noen ganger bruker jeg i og pa spill. Med dette mener jeg at jeg, ved a veere i situasjonen er satt i spill, samtidig
som situasjonens hensikt, der en annen blir invitert til a fortelle rundt egne erfaringer, utfordrer meg og dermed
sette meg pa spill. Dette er imidlertid eget valg, derfor setter jeg meg selv bade i og pa spill.
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stede under hvert intervju. I noen av intervjuene var dette ikke mulig, og jeg gjorde intervjuene

alene.

Etter at alle formaliteter var gjennomgatt og signering av samtykke unnagjort, startet samtalen.
Noen av informantene hadde med seg fortellinger de hadde tenkt ut eller hentet fram pa forhand.
Andre var ikke sikker pa hva jeg mente med hovedspgrsmalet. For de siste forsgkte jeg a sette

dem pa sporet ved fglgende setning:

Vi har alle mgtt pasienter som har bergrt oss ekstra eller som vi av en eller annen grunn husker

serlig godt. Kan du fortelle om slike mgter? Hva var det med situasjonen? Hva gjorde du?

Pa denne maten fikk jeg frem erfaringer, altsa ikke bare hva, men ogsa hvordan og i hvilken
sammenheng. Jeg fikk fortellinger, bade tykke og tynne i Geertz (1973) forstand. Noen
fortellinger har enorm detaljrikdom, andre er mer beskrivende eksempler. Den apne
tilnermingen fordrer raushet til pleiernes valg av fortelling, og til fortellingens form. Det ble
vesentlig for meg a holde eget engasjement i tammene, vel vitende om at mitt engasjement og
min interesse for feltet ville gjere at jeg, selv om jeg verbalt ikke uttrykte det, ville gi nonverbale
signaler ala nikk, smil, anerkjennelse eller medfglelse i tilknytning til det som ble fortalt, og slik
uttrykke min mening. Dette i bevissthet om at min tilstedeverelse i seg selv gjgr meg til
medforteller av fortellingene. Jeg gnsket & ga inn i intervjuene, med det Kvale (1997) kaller
bevisst naivitet, slik at jeg stettet opp om pleiernes erfaringer og fortellinger. Der de var
«selvgaende» i den forstand at de fortalte tykke beretninger uten at jeg trengte a oppmuntre,
inntok jeg en aktiv lytterolle og lot dem fortelle til de falte de hadde fortalt nok. Utfordringen for
meg var stgrst der pleierne var usikre pa hva «jeg var ute etter». Her matte jeg hjelpe til, enten
ved spgrsmalet nevnt tidligere i teksten, Vi har alle en.. eller kanskje med oppfelgingssparsmal
av typen Si mer om den situasjonen. Hva tenkte du da? Hva gjorde du da?

Slik var jeg padriver i intervjuet. Dette var utfordrende fordi jeg selvsagt allerede var i
fortolkningsprosessen. Jeg merket jo at jeg registrerte mye mer enn det som ble fortalt. Jeg
gjorde notater for meg selv parallelt med bandopptaket, der assosiasjoner ogsa fikk en plass.
Dette skapte utfordringer i forhold til ideen om at data skulle veere pleiernes fortellinger og bare
det. Jeg matte hele tiden holde tilbake nonverbale reaksjoner pa utsagn. Dette tror jeg krever
maksimalt med varhet og kanskje skuespillerevner for a ha full kontroll pa. Erkjennelsen av egen
rolle som passiv medforteller, var saledes med pa a tone ned kontrollen av uttrykk for eget

engasjement, noe som sa ut til & virke frigjgrende pa pleiernes fortellertrang.
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Fortellingene ble tatt opp pa band og nayaktig transkribert av meg. Selve transkriberingen gjorde
meg ytterligere kjent med teksten. Dette skulle man tro kanskje kunne vaere hemmende i den
forstand at man i stgrre grad ble bundet av ordene. Jeg erfarte det motsatte; gjennom arbeidet
med a skrive ned fortellingene, fikk jeg oversikt over materialet og kunne saledes ga naivt inn i

fortolkningen.

2.2.6. Den fenomenologisk hermeneutiske metod

Den fenomenologisk hermeneutiske fortolknings metode bestar av tre faser (Lindseth et al
2004):

e Farste lesning
e Strukturanalysen

e Kiritisk refleksjon (comprihensive understanding)

| innledende fase, som kalles farste lesing, gjares den farste tolkning etter flere gjennomlesinger
av intervuene. Hva handler sa den farste tolkning om? Det handler om at jeg, i gnsket om &
forsta, mater teksten apent og naivt, setter egne overbevisninger pa spill, for a la meg bergre av
budskapet i fortellingene. Jeg lar teksten tale til meg, slik Ricoeur sier (1976). Hva i fortellingen
handler om omsorgspraksis? Hva er det i teksten som er annerledes, som er overskridende det

jeg allerede vet?

| en grundig ferste lesning, der lesningen gjentas, og der flere leser, far forskeren et inntrykk av
hva teksten, den transkriberte fortellingen, handler om. | dette prosjektet var det fire personer

som var aktive i denne fortolkningsfasen.

| farste lesning av en tekst, er det viktig a stille spgrsmal som: Hva er det i teksten som «fanger»
meg? Hva er som vekker meg og gir mening? Slik vil jeg etter hvert kunne oppdage variasjoner

i fenomenet som undersgkes, og saledes finne meningen i teksten.

Den som gnsker at forsta en tekst er () villig til at lade seg sige noget af den. Derfor ma en
hermeneutisk skolet bevissthed, fra farste feerd veere medfaglig overfor tekstens fremmedhed
(Gulddal et al 1999, s 131).

Det dreier seg om a vaere sin egen forutforstaelse og sine fordommer bevisst, slik at teksten viser
seg i sin fremmedhet, og saledes inviterer til & fortolkes. Dette kan tilsynelatende oppfattes som
en tilfeldig prosess, der fortolkeren ikke vet hva det ses etter. Prosessen er imidlertid ikke
tilfeldig, men handler om a vaere rettet mot saken selv, det det forskes pa. Saken selv i mitt

tilfelle er omsorg og god omsorgspraksis. Jeg sier med Gadamer (1990, 2004)
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Blikket ma rettes mod sagen selv. Det handler om at holde seg til sagen selv gjennom alle de
villfarelser, som undervejs bestandig angriper fortolkeren, og som stammer fra ham selv (Gulddal
et al 1999, s 128).

| fortolkningen handler det saledes om a holde det som kan hindre meg i a forsta teksten og
saken, pa avstand, altsa at jeg, i den grad det er mulig, mgter teksten, det overleverte, med

bevisst apenhet.

Mgte med fortellingen, i fortolkningen, kan forstas som et samspill mellom fortellingens
bevegelse og fortolkerens bevegelse, der forventningen om meningen i teksten, styrer var
forstaelse og det fellesskap som forbinder oss til fortellingene (Gulddal et al 1999). Nar jeg er
interessert i fenomenet omsorg og dette fenomenets praksis, sa er det knyttet til min erfaring og
livshistorie der det a veere sykepleier utgjer en vesentlig del. Nar jeg ansker a snakke med andre
pleiere om erfaring med god omsorg, er dette begrunnet i mine erfaringer, samt i et gnske om a
forsta fenomenet bedre, ved & lytte til, og fortolke andre pleieres fortellinger. Jeg kan altsa ikke
ga fordomsfritt, inn i samtalene, eller i mate med teksten. Tvert om mener jeg at at nettopp min
historie og mine erfaringer gjer meg i stand til & se nye og overskridende meningselementer i
teksten. Jeg gnsker ikke primart a se etter bekreftelser pa det jeg allerede vet, men er motivert av
et gnske om nye innsikter og nye erkjennelser. Med dette som bakteppe gar jeg aktivt inn i
fortolkningen. Tekstens virkelige mening, slik den spraklig formidles til meg som fortolker,
avhenger ikke utelukkende av den situasjonen fortelleren forteller i, den er alltid ogsa
medbestemt av fortolkerens, altsa min, historie (Gadamer 2004, 2007). Slik gér altsa en teksts

betydning alltid ut over sin forfatter eller forteller, og gis mening ved lesningen.

Fortolkning handler om egenskaper som apenhet, mottakelighet og refleksivitet. Apenhet dreier
seg om at jeg, sa langt som mulig, mater uttrykket spontant og naivt*’ og tar innover meg det
umiddelbare i teksten. Det & forholde seg til en tekst naivt, samtidig som en vet hva en vet, er
det som, i falge @sterberg (1972), driver erkjennelsen fremover. | forlengelsen av dette, vil det &
forsta en tekst ikke bare innebeere en tolkning, men ogsa at jeg som leser er medskaper av
tekstens betydning (Skille 2007).

| neste fase, som kalles strukturanalysen, deles teksten inn i meningsenheter som reflekterer den
meningssubstans som viser seg for forskeren gjennom den farste, naive lesning. Strukturanalysen
representerer, som navnet indikerer, en grundig analyse av datamateriale. | strukturanalysen

sorteres tekstens meningsenheter fremkommet gjennom den farste lesningen, i trad med

“" Den farste lesning i den fenomenologisk hermeneutiske fortolkningsmetode kalles ofte den naive fasen, eller den
naive lesning. Dette handler ikke om naivitet i dagligsprakets betydning, men at lesningen bgr ha karakter av
umiddelbarhet, nysgjerrighet og undring. | det naive ligger det & la teksten «komme til deg».
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forskningens hensikt. Omsorg og omsorgens praksis er omdreiningspunktet i avhandlingen, og
skal saledes vaere den avgrensningen og de briller jeg som forsker har pa i mgte med
fortellingene. Uten denne avgrensning blir datamaterialet umulig & fortolke og reflektere over,
seerlig nar inngangsspgrsmalet er apent og prosessen saledes er delvis induktiv i sin karakter. |
strukturanalysen gar jeg som forsker aktivt inn for & kondensere meningsenhetene slik at de
fremstilles i tema og subtema. Disse temaene, med underliggende subtema, vil saledes utgjere
resultatet av selve analysen, slik jeg og mine medforskere har fortolket fortellingene.

Den siste fase i den valgte fortolkningsmetoden, kalles tolket helhet, eller Comprihensive
understanding (Lindseth et al 2004). | foreliggende studie har jeg kalt denne fasen kritisk
refleksjon. Pa dette stadium i fortolkningen skjer refleksjonen rundt de tema og subtema som er
fortolket frem fra fortellingene, med tanke pa kunnskaping og nye innsikter rundt
omsorgspraksis. I den kritiske refleksjonen vil overordnede fenomener, som i denne studien
kjennetegner god omsorgspraksis, tre frem. Disse tema reflekteres deretter over i lys av egen

erfaring og relevant teori, slik at ny forstaelse og nye innsikter utledes.

2.2.7. Resultatenes reliabilitet og validitet

Mitt metodologiske utgangsspersmal er

Hvordan kan jeg, gjennom a ta rede pa erfaringer med god omsorg, fa data som belyser

fenomenet omsorgspraksis?

Utgangspunktet er et gnske om a belyse omsorgspraksis gjennom helsepersonells fortalte
erfaringer som datagrunnlag. Troverdigheten i studiene er avhengig av mange faktorer. Valg av
forskningssparsmal, valg av metode for datasamling og valg av fortolkningsmetode pavirker
forskningens resultater. Ikke minst vil selve intervjusituasjonen, hvordan intervjuer og den som

blir intervjuet interagerer og forstar hverandre, ha vesentlig betydning for hva som fremkommer.

| mine studier ble informantene valgt ved pamelding. Det ble gitt en kollektiv informasjon
hvorpa det ble hengt opp lister med frist for pamelding. Heri ligger selvsagt en svakhet i
materialet. Det kan veere de som er mest misforngyd eller minst misforngyd som melder seg pa.
Det kan vare de talefgre, noe som kanskje utelukker de stille. Hvem og hvor mange som melder
seg pa kan vere pavirket av den kollektive informasjonen som ble gitt av meg, men ogsa i

hvilken grad lederne fulgte opp med oppmuntring til pamelding.

| selve intervjusituasjonen er det en utfordring a la informantene styre, velge og fortelle fritt. Det

krever at intervjueren ma tale ikke a ha kontroll, & veere stille, og a vente. Heri ligger en
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troverdighet, da det ikke legges opp til farende spgrsmal, men bare oppfalgingssparsmal. Men
selv slike oppfalgingsspersmal er av normativ karakter og ble derfor i liten grad benyttet. Det er
vesentlig a skape et tillitsfullt klima i intervjusituasjonen, slik at fortelleren kan fortelle ut fra
eget engasjement og egne valg. Dette er ogsa et bidrag inn mot troverdighet. A bli intervjuet
utfordrer fortellerens spontanitet, da situasjonen ofte skaper forventninger om sprak, fremstilling
og kunnskap. Det kan ogsa veere at gode erfaringer, hvor for eksempel manglende kunnskap
avslares, blir holdt tilbake. Fortellingene er, som tidligere sagt, ikke eksakte gjengivelser av hva
som hendte i situasjonene, men tolkninger av disse. Intervjuene fremstar som fortalte erfaringer
av god omsorg, presentert og reflektert i natid. Dette er vesentlig i forstaelse og

tolkningsprosessen.

| kvalitativ forskning kan de tradisjonelle krav til resultatenes reliabilitet, palitelighet, og
validitet, gyldighet, veere problematiske (Postholm 2010). Reliabilitet i tradisjonell forstand
handler om krav til mulig reproduksjon og gjentagelse. Et slikt krav til reliabilitet er ikke
forenelig med kvalitativ tilnaerming, der selve poenget er a utlede kunnskap basert pa
informantenes sensitivitet og erfaringer. |1 fenomenologisk forskning er det a ga til saken selv, til
det erfarte fenomen, nettopp & ta utgangspunkt i det unike, erfaringen, og fortolke denne
(Postholm 2010). Forskningens palitelighet er i kvalitative tilneerminger mer knyttet til redelighet
i forhold til den valgte fortolkningsmetode. Silverman (1993) har lansert begrepet autensitet som
et alternativ til reliabilitet i kvalitativ forskning. I denne forstaelsen er malet a na frem til en
autentisk forstaelse av informantenes erfaringer. For & oppna sa troverdig analyse av teksten
som mulig, ma man veere tro mot den valgte fortolkningsprosessen. Dette fordrer konsistens, at
det er en rgd trad mellom hensikt, datasamling, teori og fortolkning. Gjennom
forskningsprosessen skapes gjerne nye innsikter som utfordrer de valg man har gjort ved
inngangen til forskningen. Zrlighet rundt de endringer og bevegelser som i prosessen har skapt

nye erkjennelser, er vesentlig a gjare rede for gjennom refleksjoner i teksten.

Tolkerens lojalitet til materialet er essensielt gjennom hele fortolkningsprosessen. Det er
vesentlig at man bruker tid i fasene, gjerne flere forskere, for 8 komme frem til tema og subtema.
At flere forskere forholder seg til tekstmaterialet i alle fasene, er, i fglge Sandelowski (1986), et
kvalitetskriterium, en slags forsker konsensus om at de valgte tema og subtema er de essensielle
og meningsharende elementer for a belyse forskningens omdreiningspunkt, i mitt tilfelle god
omsorgspraksis. En slik dialog og kritisk refleksjonen er arbeidsformen i den forskergruppen jeg
tilharer, en arbeidsform som utfordrer og forebygger hurtige konklusjoner. Den skaper rom for a

se bak, og utover selve ordene i teksten, slik metoden inviterer til, samtidig som den kvalifiserte
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refleksjonen sikrer lojalitet til data. At flere tolkere er involvert fremmer troverdigheten i resultat
og diskusjon, da de ulike forutforstaelser, erfaringer og motivasjoner skaper dynamikk bade i
lesing, tolkning og refleksjon av datamaterialet. | denne studiens fortolkningsprosess har
forskningsgruppen bestaende av 4 forskere, veert sarlig aktiv i farste lesning, og ferste del av
strukturanalysen. | den fgrste fasen forholdt vi oss til hele datamaterialet. Etter hvert valgte jeg a
trekke ut 13 fortellinger fra datamaterialet, og la disse utgjere grunnlaget for videre

strukturanalyse®.
Pa hvilket grunnlag ble de 13 fortellinger valgt?

Ikke alle ordene som oppfattes og skrives ned, blir signifikante data som senere skal behandles i
fortolkningsprosessen, hevder Gudmundsdottir (1997). Ricoeur (1977) foreslar fglgende
kriterier for signifikante data:

Erfaringene ma kunne uttrykkes i ord

De ma meddeles til noen

De ma representere en virkelighet
De ma «innga i et narrativ» (s. 43).

Tolkning av det narrative intervju avhenger i stor grad av informantenes fortellerkompetanse. Et
godt narrativ griper tilhgreren eller leseren, og bidrar til et rimelig samsvar mellom fortellerens
egne, indre bilder, og de bilder som dannes i tilhgrerens eller leserens bevissthet nar forstaelse
for fortellingens mening skal dannes. Dersom informanten er en darlig forteller, omforteller
forskeren intuitivt, eller fyller ut hull i fortellingen med egne erfaringer, hvilket gjegr at man
egentlig sitter igjen med to fortellinger, informantens og sin egen (Gudmundsdottir 1997). Blant
de 24 intervjuene, var det 13 fortellinger som etter mitt skjgnn kunne forstas som narrativer
(Bruner 1987, 1990). De var bygget opp rundt en begynnelse, en hendelse eller et plott, en
relasjon eller en pasient, en utfordring og en handling som svar pa utfordringen. Oftest var
fortellingene kronologisk oppbygd. De 13 fortellingene skilte seg saledes ut i datamaterialet

bestaende av fortellinger fra 24 informanter.

Studiens validitet, altsa hvorvidt metoden undersgker det dens intensjon er & undersgke, handler i
kvalitative studier om hvorvidt fortolkningen er rimelig dokumentert og logisk konsekvent
(Postholm 2010). En hgy grad av troverdighet er i fenomenologisk forskning avhengig av om
leseren kan falge med gjennom hele forskningsprosessen. Det handler om at prosessen er
troverdig og transparent, og at forskeren kan forholde seg kritisk og refleksivt til prosess og

resultat.

*® Resultatet av dette er redegjort for og beskrevet i kapittel 3 som er viet studiens empiri.
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Malet er jo at funnene, fortolket, reflektert over og diskutert, skal bidra til en utvidet forstaelse av
omsorg som fenomen og omsorgens praksis. Resultatene av mine studier ma saledes ses pa som
noen av mange mulige tolkninger, som kan brukes som argumenter og innspill i pagaende
diskusjoner rundt omsorgspraksis og erfaringer knyttet til disse. Gitt disse betraktninger mener
jeg at de kunnskapene som her er forsket fram gir utvidede forstaelse av omsorgspraksis, og nye
innsikter som kan bidra til utvikling og forbedringer av omsorg til serlige sarbare

pasientgrupper, i trad med studiens hensikt.

2.2.8. Etiske implikasjoner

Prosjektet er godkjent i Regional etisk forskningskomite (REK) og Norsk
samfunnsvitenskapelige datatjeneste NSD. Intervjuene er tatt opp pa band, og anonymisering

samt oppbevaring av data er redegjort for til REK og NSD og godkjent®.

9 Godkjenningspapirer ligger vedlagt i avhandlingen
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3.0. God omsorg som utfordring

- resultater av en intervjuundersgkelse

Mitt anliggende i denne studien er a utforske omsorgsfenomenet. Jeg gnsker a utdype min egen
forstaelse av fenomenet ved a fa frem flere nyanser og elementer knyttet til omsorg og
omsorgens praksis. Mine sparsmal rundt fenomenet er blitt langt flere etter hvert som min
erfaring er blitt sterre. Jeg har gatt den lange veien fra novise, hvor regler og prosedyrer var
avgjerende i omsorgsrelasjonen, til mer & interessere meg for hva som skjer i selve relasjonen.
Jeg undrer meg serlig over hvorfor noen omsorgsrelasjoner blir gode og andre ikke. Hvorfor
noen pleiere far kontakt med pasientene, mens andre ikke far det. Dette er tanker jeg har med

meg i mgte med datamaterialet, de 24 pleiernes fortellinger.

| denne analysen er det pleiernes erfaringer med god omsorg jeg ser etter. Det dreier seg om a
forholde seg til utfordringer i mate med personer i serlig sarbare situasjoner, her personer i
terminal fase og personer med demens, og hvordan pleierne mgater disse utfordringene slik at

omsorgen blir god.

3.1. Farste lesning.

Hva ser jeg sa umiddelbart i datamaterialet? Hva sier det til meg om god omsorg?
Det er dette den farste lesningen handler om.

| datamaterialet kommer det frem at & gi god omsorg til pasienter i sarlig sarbare situasjoner byr
pa mange utfordringer. Disse utfordringene handler bade om den enkelte pasient og denne
pasientens situasjon, det handler om relasjonen mellom pasienten og pleier, det handler videre
om pasienten i en avdeling med flere pasienter i lignende situasjoner og sist, men ikke minst
handler det om relasjoner mellom kollegaer. Pleierne tar utgangspunkt i de utfordringer
pasientene har med seg inn i mgte. Utfordringene er enten til selve sykdommen eller lidelsen,
men ogsa til pasientens personlighet. Pleierne starter gjerne fortellingene med en slags distansert
beskrivelse av pasienten: Hun var full av acites og hoven i beina, eller han kom fra
Rikshospitalet og hadde trachealkanyle. Andre innledninger kunne veare: det var mye med
henne, hun hadde store sar som skulle stelles. Pleierne tar ofte utgangspunkt i pasientens
medisinske situasjon. Der pasientene er dgende beskriver pleierne de medisinske utfordringene
de star overfor og hvordan disse utfordringene plager pasienten. Nar det gjelder personer med
demens, beskriver pleierne ogsa sykdomstilstanden og konsekvenser av denne. Her fortelles om

utfordringer ved det a ha demenslidelse. Likevel er det farste teksten forteller meg, at den gode
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omsorgen handler om gode menneskemgter. Fortellingene inneholder varme, men utfordrende
mgter. Pleierne forteller om situasjoner der de lar seg bergre, at de bryr seg om og at de tar
pasienter og pargrende pa alvor. Umiddelbart oppfatter jeg at pleierne formidler gnsker om a
gjere det beste for personer i szrlig sarbare situasjoner. Det er i mgte med de serlig utfordrende
situasjonene at pleierne erfarer omsorgen som god, der de ma strekke seg litt ekstra, der de gjar
mer enn forventet. Pleierne forteller om situasjoner som har festet seg, som de ikke glemmer,

noe som nettopp kan knyttes til dette ekstra de gjorde.

Jeg finner videre at pleierne har en grunntanke om at det er vanskelig, men vesentlig, a forsta
pasientene. Dette fortelles som serlig utfordrende i de sarbare situasjonene deres pasienter er i.
Pleierne forteller at dette ikke alltid er enkelt, da mange ting er vanskelig & snakke om. Andre
utfordringer er knyttet til manglende sprak. Pleierne forteller om erfaringer der de handterer
sprakutfordringer. Jeg sa det pa henne at det var noe mer, du merker det pa kroppen hans at det
er noe som er galt, jeg sa jo hvor urolig han var. Pleierne vektlegger forstaelse som et
utgangspunkt i mgte med pasientene. De snakker om a apne for samtale og samhandling. Dette
gjelder alle situasjoner, men sarlig fortelles det om situasjoner der pasientene har reaksjoner der
emosjonelle uttrykk er fremtredende; det kan vere sinne med rop og slag, eller det kan veere grat

og fortvilelse.

Ikke & krenke pasienter eller pargrende, fortelles frem som en grunnholdning i mate med
pasientene. Fortellingene beerer i den forbindelse bud om at «vanlige» utfordringer i god
omsorgsutavelse til personer i serlig sarbare situasjoner, kan vaere a unnga krenkelse. Det kan
dreie seg om hverdagslige ting som morgenstell, eller hjelp pa toalettet, eller det kan vaere
avvisning i hverdagen fordi pasienten oppfattes som krevende. | mgte med slike utfordringer
opplever pleierne det som sitt ansvar a ivareta pasientene i deres sarbarhet, og viser til erfaringer
hvor de har lyktes med dette. En pleier bruker uttrykket det handler om hvilken innstilling du har
til han, nar hun snakker om en pasient som er definert i avdelingen som dement og spraklgs, en

definisjon hun er uenig i.

Pleierne snakker om & by pa seg selv. Det forteller at de ma vage a veere i de vanskelige
situasjonene eller samtalene. De viser til intuisjon og magefalelse, som grunnlag for & ta initiativ
og ga inn i de vanskelige mgtene. Noen viser til erfaringer og kjennskap til pasientene som
forutsetninger for at matet skal bli godt. Andre viser til det spontane i situasjonen; Jeg skjgnte at
det var noe som plaget han. Hva er det du strever med? Hvordan de handterer situasjonen,

avhenger av det de vurderer der og da. Noen ganger er det pasientene som initierer til de

62



vanskelige samtalene, andre ganger, kanskje i de fleste, er det pleierne som gjer dette, ofte med

bakgrunn i en type fornemmelse om at det er noe som plager pasienten.

De fleste pleierne forholder seg til tiden som noe man har til radighet. Dette kommer frem
gjennom maten de bruker begrepet pa; Det er pasientens tid, vi ma ta vare pa gyeblikkene, det
tar jeg meg tid til. Men de forteller ogsa hvordan de bruker tiden ved at de gjer litt av stellet, gar
ut og gjer noe annet i avdelingen, sa gar de tilbake til pasienten. Alt avhengig av pasientens form
og sinnsstemning. Sveert fa av pleierne snakker om darlig tid, men forteller om hvordan de som

pleiere anvender tiden ulikt.

Pleierne forteller at det er mange balanseganger a ga i mgte med pasienter i serlig sarbare
situasjoner. Ofte kommer man i etisk utfordrende situasjoner, der man uansett valg, vil oppleve
seg makteslgs. Noen ganger er pargrende involvert, og flere fortellinger viser noksa dramatiske
situasjoner. | fortellingene kommer selve dilemmaene frem, men ogsa vurderinger knyttet til
disse. Pleierne trekker frem ansvaret for den andre og varhet i mgtene som sentrale

inngangsporter i den gode omsorgen.

Datamaterialet inneholder mange tette fortellinger om god omsorgspraksis, der utfordringer i
relasjonene mellom pasienter og pleiere, og pargrende og pleiere, er beskrevet og handtert.
Fortellingene inneholder imidlertid ogsa kunnskaper om omgivelsene og kontekstene disse

omsorgshandlingene foregar i.

Det a tale pasientenes sak i kollegiet, ble av pleierne fremholdt som god omsorg. Flere pleiere
fortalte om utfordringer internt i kollegiet angaende noen pasienter. Dette var utfordringer der
pleierne opplevde faglig og etisk uenighet, men der det a ta pasientens parti var forenelig med

den gode omsorgspraksis.

Samlet fremstar datamaterialet som godt i den forstand at det gir mange informasjoner det er
mulig & ga videre pa. Det handler ikke bare om god omsorg, selv om det var inngangssparsmalet.
Noen pleiere sa ut til & benytte anledningen til & fa ut sin frustrasjon, enten det var over
rammefaktorer eller pasientgrupper. Det var heller ikke alle som behersket fortellerkunsten. Jeg
har derfor valgt & g4 videre i analysen med 13 utvalgte fortellinger>°.

3.2. Strukturanalyse
| strukturanalysen har jeg forholdt meg til de 13 fortellingene jeg valgte fra det opprinnelige

datamaterialet etter fgrste lesning. Disse fortellingene har ulik lengde og innhold. Noen av disse

>0 Utvalget av disse er redegjort for i kapittel 2.
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er tette fortellinger, mens andre gir mindre, men ikke mindre vesentlig, informasjon.

Strukturanalysen er presentert i en tabell for tydeligere a synliggjgre kondenseringsprosessen.

Det er et poeng a lese hele fortellingen farst, for deretter a fokusere pa subtemaer, tema og

hovedtema.

3.2.1. Analyser av 13 fortellinger

Fortelling 1 — meningsenheter Subtema Tema Hovedtema

Hun hadde masse acites og var A forholde seg til en A gi lindrende A mate pasienter i
sveert hoven i beina. Hele kroppen | pasient som har mange | omsorg seerlig sarbare
hennes var full av vann og vi s plager i sin krefttilstand situasjoner

bare pa ansiktet hennes hvor tynn

hun var.

Hun trengte masse tid. Det var A tainnover seg at hun | A forvalte A gi pasientene tid

viktig for meg i sa stor grad som
mulig & imgtekomme hennes
behov. Hun pleide & ligge vondt,
og det var viktig & gi henne den
tida hun trengte.

trenger tid

tilgjengelig tid

Det hun gledet seg mye over var
maten. Hun hadde god matlyst og
gledet seg til & spise. Det var viktig
a gjere tingene i hennes rekkefalge;
Medisiner farst, sa stellet, slik at alt
skulle veere Klart til maten. Hun
hadde mange gnsker og behov, og
hun ringte mye pa, men da hun
hadde fatt maten sin, og det var
store porsjoner, ville hun ha fred til
a spise og kose seg.

A forholde seg til
hennes gnsker om
regelmessighet og gode
maltider

A mgte pasientenes
gnsker om hvordan
de vil ha det

A mate pasientens
gnsker

Hun var en bestemt dame, hun
visste hvordan hun ville ha det.
Hun var en utfordring for oss.
Etter hvert métte vi sette grenser
for & kunne ivareta oss sjgl og de
andre pasientene, da hun tok mye
plass og tid.

A forholde seg til en
bestem og utfordrende
dame som tar mye
plass

A mgte pasienter som
har bestemte
meninger

A mgte pasienter der
deer

Det var sa godt og bare kunne sitte
ned og smaprate litt. Hun var lei
seg for at hun skulle dg. Hun var
lei seg fordi hun ikke ville fa se
guttene sine vokse opp., falge dem
i forhold til skolen og utfordringer
som ville komme. Hun satte godt
ord pa hvordan hun hadde det.

A forholde seg til
pasientens opplevelse
av a skulle dg

A mgte pasienters
reaksjoner pa at de
skal de

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Hun gjorde et sterkt inntrykk. Hun
jobbet som terapeut sjgl, hun hadde

A forholde seg til
pasientens innsikt og

A mgte pasienter som
har bestemte

A mgte pasienter der
de er

innsikt i sin egen situasjon og forstaelse av pleierne meninger

kunne pa en mate se oss som

pleiere litt utenifra.

Hun falte nok at det ble satt mange | A forholde seg til A forvalte A gi pasienter tid

grenser for henne, spesielt pa
nattestid der man bare er to, og det
var mange ting som skjedde pa

pasientens falelse av
begrenset tid

tilgjengelig tid
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avdelingen

Hun fglte ofte at vi gjorde tingene
pé& var mate uten & ta henne
tilstrekkelig med pa rad, at hun
folte seg av og til litt overkjort. Sa
ble det til at jeg ble den hun
betrodde seg til. «Jeg skjgnner at
natta er vanskelig og at du opplever
det sann». Samtidig som jeg har
forstaelse for kollegenes
vurderinger.

A ta imot betroelser fra
pasienten der kollegaer
er involvert

A lytte til pasienter

A skape rom for tillit

Jeg ble veldig knyttet til henne.

Jeg falte at hun stolte pa meg nar
jeg var der, at jeg kjente henne og
hennes behov og at hun da falte seg
trygg. Etter hvert som jeg ble kjent
med henne, visste jeg hvordan hun
ville ha det.

A erfare tillit fra og
tilknytning til pasienten

A erfare at pasienter
stoler pa deg

A skape rom for tillit

Hun ble jo darligere litt etter litt.
Hun dgde en morgen. Hun hadde
ringt pa. Nattevaktene hadde veert
inne og sagt at hun matte vente for
det var sa travelt. Jeg forsto at hun
hadde ringt en del gjennom natten.
Da de s& kom inn igjen var hun
dgd.

A forholde seg til
kollegaers valg ved
pasientens avslutning
av livet

A forholde seg til at
pasienter dgr alene

A veere uenig i de
valg som gjares

Det syntes jeg var forferdelig trist.
Jeg var sint pa nattevaktene og jeg
kjente at jeg tok henne i forsvar.
Jeg folte at jeg hadde et ansvar i
forhold til dette og jeg grein pa
avdelingssykepleiers kontor.

A kjenne pé egen
reaksjon i forhold til
kollegaers valg

A erfare sorg ved
pasienters dgd

A handtere sorg ved
dadsfall

Det var spesielt for hun dede med
et lidende uttrykk i ansiktet. Hun
var ikke sarlig fin etterpad. Mange
ser fredfulle ut etterpd, rynkene
glattes ut og de ser fine ut. Hun
gjorde ikke det. En sa at hun hadde
hatt det vondt. Hun dgde alene.

A forholde seg til den
dades uttrykk

A erfare sorg ved
pasienters dgd

A handtere sorg ved
daedsfall

| ettertid faler jeg at jeg lyttet til
hennes behov, jeg valgte & sette
meg ned og ta tid, bli kjent, hare
pd, hvordan hun hadde det, hva det
var som la bakenfor. Hun kunne ha
et litt sant aggressivt uttrykk, slik at
de som ikke kjente henne kunne ha
behov for & trekke seg litt vekk

A lzre & kjenne
pasienten for a forsta

A kjenne pasienter
for & forstd dem

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Nar man lar tiden arbeide for seg,
sa vekkes tilliten etter hvert. Det
erfarte jeg i mgte med henne.

A se sammenheng
mellom & gi tid og
skape rom for tillit

A se pasienters behov
for tid

A skape rom for tillit

Fortelling 2 — meningsenheter

Subtemaer

Temaer

Hovedtema

Knut hadde mye eksistensiell
smerte samtidig som han begynte &
fa terminal uro. Han var skilt, litt

A forholde seg til
pasientens uro og
smerte

A mgte pasienter som
er urolige og har
smerte

A mate pasienter i
serlig sarbare
situasjoner
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einstging, og lite flink til & snakke
om fglelser.

Na nzrmet han seg den terminale
fase. Jeg hadde seinvakt, jeg kom
inn i rommet. Han var alene. Han
ville prave & sitte oppe og spise
kveldsmat selv om dette var
vanskelig. Da ma du vaere sammen
med han i det. Du kan sitte litt her
Knut, sa skal jeg finne litt suppe til
deg og sa far vi se hvordan det gar.

A mgte pasientens
gnske om 4 sitte opp og
spise

A mgte pasienters
gnsker om hvordan
de vil ha det

A mate pasientens
gnsker

Han satt hele tiden og var veldig
urolig sa jeg satte meg ned og
tenkte hva er dette for noe. Knut, sa
jeg, hva er det du strever med? Kan
du si noe om det? Min intuisjon
sier meg at du sliter med noe. Er
det noe du faler & si? Na sitter jeg
her og har muligheten til & hgre pa.

A forholde seg aktivt
til pasientens uro, a
apne for samtale

A &pne for samtale

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

S& ble han litt stille, s& plutselig A forholde seg til A skape trygghet A mgte pasienter i
sier han; Ja du skjenner jeg er redd | pasientens dgdsangst seerlig sarbare

na, jeg er redd for dgden og jeg er situasjoner

redd for det at det ikke skal vare en

Gud som tar imot meg fordi jeg

ikke har vaert et bra menneske. Jeg

har ikke sgkt sa mye til Gud og

hvordan blir det med meg na nar

jeg skal dg? sa han.

Da fikk vi en samtale som jeg tror | A forholde seg til A bruke egne A bruke seg selv i
var viktig for han hvor jeg ogsa pasienten gjennom erfaringer i omsorgen

flettet inn noe av mitt, noen ganger
kan du gjerne flette inn litt av ditt
eget, dine egne tanker. Da ma du
vere bevisst, for det er ikke deg det
dreier seg om.

bruk av egne erfaringer

vanskelige samtaler

Dette med at det er tgft & veere
menneske. Vi klarer ikke alltid &
leve livene vare sann som vi
egentlig @nsker, og vi er sa strenge
med oss sjal. Slike ting var det jeg
og han snakket om, hvor jeg altsa
brakte inn litt av min erfaring i
livet i samtalen.

A dele erfaringer med
det & veere
menneske/det & leve et
liv

A bruke egne
erfaringer i
vanskelige samtaler

A bruke seg selv i
omsorgen

Jeg er ikke s veldig bevandret i
Bibelen, jeg har min religigsitet pa
min méte, men det var et bibelsitat
som datt ned i hodet mitt om at den
som sgker Gud, sa vil han veere der
for deg..noe sann. Jeg sé at han
slappet av og det ble et veldig
nydelig mgte mellom oss to.

A forholde seg til
pasientens religigse
utspill (uten & vaere
komfortabel med det)

A fglge intuisjon i
vanskelige samtaler

A bruke seg selv i
omsorgen

Sa avsluttet jeg med & si at det kan
veere lurt at han snakker videre om
disse tingene med presten. Det fikk
vi til og s dede han et par dager
etterpa. For han var dette viktig.

Ainnse egen
begrensning i samtaler
om dgden ved &
henvise til presten

A erkjenne egne
begrensninger

A kjenne egen
kompetanse

Angst for dgden og alle disse
eksistensielle spgrsmalene dukker
ofte opp nar man naermer seg
slutten av livet. Det at jeg vaget &

A vége & forholde seg
til eksistensielle
sparsmal

A vare i vanskelige
samtaler

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner
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sette meg ned og stille et spgrsmal.
Det handler om det & gi omsorg.

Dette gjorde noe med meg da han
stilte meg et direkte sparsmal
tilbake: Jeg lurer pd om dette
handler om at jeg ikke har vart nok
kristen. Hva sier jeg na? Men det er
bare & veere rolig og & tarre & veere
der.

A forholde seg til & bli
utfordret pa
eksistensielle spgrsmal

A mgte pasienter som
snart skal dg

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Fortelling 3 - meningsenheter Subtemaer Temaer Hovedtema
Hun hadde sér over hele brystet A forholde seg til en A gi lindrende A mgte pasienter i
som matte stelles hver dag. Jeg pasient med store, omsorg seerlig sarbare

tilbrakte hvert fall 2 timer med
sarskift hver dag.

verkende sar

situasjoner

Hun hadde utstraling og et nydelig
ansikt. Det som var pa nedsiden av
ansiktet var ikke s& pent. Hun
kunne distansere seg fra sarene ved
a lukke gynene.

Det som var viktig for henne var &
fortsatt 4 fa veere pen sa mye det
var mulig.

A forholde seg til
pasientens gnske om a
veere pen til tross for
sarene pa brystet.

A mgte pasienters
gnsker om hvordan
de vil ha det

A mate pasientens
gnsker

Hun pleide a farge haret sitt som
begynte & bli gratt. Etter hvert ble
hun ganske darlig, men likevel
hadde hun pé pene kler. Sa sier
jeg: Har du lyst at vi skal farge
héret ditt? Ja, det har jeg lyst til. Og
da visste bade hun og jeg at hun
ikke hadde mange ukene igjen &
leve, kanskje en uke, kanskje 14
dager.

A forholde seg til at
hun gnsket & farge
héret, til tross for at
hun snart skulle dg

A mgte pasienters
gnsker om hvordan
de vil ha det

A mate pasientens
gnsker

Sa jeg farget haret hennes i en slik
brun red farge som viste hvem hun
var; en dame med styrke og kraft.

A forholde seg til at
hun var en dame med
styrke og kraft

A kjenne pasientens
historie

A bekrefte pasientens
identitet

Det a farge haret tar jo ikke noe
lenger tid enn & vaske haret. Vi har
en sann fin balje her, sa det er ikke
noe anstrengende 4 ligge i senga og
vaske héret.

A forholde seg til den
belastning det & vaske
héret kan veere for
henne

A vurdere situasjonen
i forhold til
pasientenes tilstand

A kjenne egen
kompetanse

Denne balja er som en bade- ring
med bunn i slik at vannet ikke
renner ut. Og s er den helt hvit.
Nar vi hadde farget haret, satt jo
fargen igjen pa det hvite. Da
glipper det ut av meg: Se pé den
her, hva tror du de andre sier? Na
har vi fatt brun balje i stedet for
hvit. Da kommer det kontant fra
henne: Si at det var verdt det! Nar
vi hadde fatt ordnet dette her, s&
stralte hun jo enda mer.

A forholde seg til
pasientens reaksjon pa

at vaskebaljen ble brun.

A ta imot pasientens
reaksjon

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Da tenker jeg; Sa lite som skal til.
Noen vil kunne si; Hvorfor skulle
du gjare det, hun hadde bare noen
fa dager 4 leve? Hun levde en uke

A forholde seg til
pasienten og hennes
gnsker helt til det siste

A mgte pasienters
gnsker om hvordan
de vil ha det

A mgte pasientens
gnsker
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etter dette.

Men jeg tenkte at du skal fa veere
den du er helt til det siste og det
hjalp jeg henne til.

Det kreves ikke en veldig faglig
innsikt, pleiefaglig, men det krever

A innse at det kreves at
man mé se hva som er

A mgte pasienter som
snart skal dg

A mate pasienter i
sarbare situasjoner

a kunne se hele menneske. Jeg sé& viktig for denne individuelt

henne og gjorde noe som var viktig | pasienten

for henne pa en av hennes siste

dager.

Fortelling 4 - meningsenheter Subtemaer Temaer Hovedtema

Han kom fra Rikshospitalet. Han
hadde hatt det veldig fint og falt
seg trygg der. Han hadde kreft i
halsen, og 1& med tracheal kanyle.
Og akkurat det med pust gjer at du
blir veldig fort utrygg.

A forholde seg til en
pasient som er
avhengig av teknisk
utstyr

A mgte pasienter som
snart skal dg

A mate pasienter i
sarbare situasjoner

Sa ble han overflyttet til oss, noe
han var skeptisk til. Pa
Rikshospitalet visste de hva som
skulle gjgres hvis kanylen gikk tett
og han var tydelig usikker pa om vi
klarte & gjere det samme.

Jeg tok imot han. Det oste
utrygghet av han. Han var livredd.

A forholde seg til en
utrygg og skeptisk
pasient

A se sammenheng
mellom trygghet og
tillit

A mgte pasienter i
sarbare situasjoner

Det ble en utfordring og trygge
ham for & veere her. Det klarte vi.
Han ble trygg her, det var bare
noen fa som gikk inn til han, de
kjente som visste hva som skulle
gjeres. Nar alt det rundt kanylen
ble trygt, ble ogsa stressnivaet hans
mindre.

A legge til rette for at
han skal vaere trygg

A lytte til pasienter

A skape rom for tillit

Etterhvert begynte det plutselig &
komme opp gnsker, far han skulle
da. Det gikk pa at han gjerne ville
se hagen sin. Han hadde et flott hus
med en nydelig hage som han
hadde beplantet gjennom &ra. Den
hadde han ikke sett pd mange
maneder.

Han hadde egentlig to gnsker; Det
ene var & komme ned pa kaia for &
se baten sin, og det andre & dra opp
til hagen for & se huset sitt.

A forholde seg til
gnsker og dremmer i
livets siste fase

A mgte pasienters
gnsker om hvordan
de vil ha det

A mate pasienter i
sarbare situasjoner

Jeg spurte om han kunne tenke seg
en tur hjem. Det kunne han, men
han var sa nervgs pa grunn av
kanylen og pusten, og at det skulle
ga tett.

Vi planla turen ngye, med rullestol
taxi og alt av utstyr, slik at han
turte & dra. Inntil da hadde han kun
veert oppe en halv times tid sist uke
for han ikke orket mer og matte
legge seg ned.

A forholde seg til
pasientens bekymringer
rundt en tur hjem

A lytte til pasienter

A skape rom for tillit

Vi dro farst ned pa batplassen for &
se pa baten. Vi hadde alliert oss

A forholde seg til
pasientens mgte med

A ta imot pasientens
reaksjon

A mate pasienter i
seerlig sarbare
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med sgnnen sa han sto klar der
nede for & vise oss baten. Han satt i
stolen, han klarte ikke & prate s
mye, men han bare ngt det. Du
kunne se at han ngt det. Han kikket
litt pa baten, vi tok sa en liten
runde pa bathavna, og han tok inn
inntrykkene.

Sa kjarte vi videre opp til hagen
hans. Da hadde sgnnen dratt i
forveien og ordnet i stand kaffe og
kaker. Han kunne ikke drikke, men
likevel. Sgnnen hadde invitert noen
av hans nzrmeste rundt der. S&
Kjgrte vi han inn i hagen og han ble
bare sittende og se pa alt sammen.
Vi var vel til sammen borte nesten
4 timer. Da vi kom tilbake, det var
en fredag, sa tror jeg at han sov til
sgndag for han var kjempesliten.

viktige ting i livet sitt

situasjoner

Jeg trodde dette ville vaere farste av
mange turer. Det virket sann, men
det ble bare med denne turen. Det
jeg ikke forsto var at han tok farvel.
Det var hans mate & ta farvel pa.
Han tok farvel med béten, han tok
farvel med hagen og han dgde et
par uker senere.

A se betydningen for
pasienten 4 ta farvel
med livet sitt

A kjenne pasientens
historie

A bidra til verdig
livsavslutning

Han kom hit og hadde denne ekle
kreften og tracheotomien, s er det
ofte at du vegrer deg for 8 gd inn i
dette. Ogsa vi kan bli | redde for at
han ikke skal fa puste eller ha det
vondt.

A kjenne pa egen
utrygghet i mgte med
medisinske
utfordringer

A erkjenne egne
begrensninger

A Kkjenne egen
kompetanse

Jeg tror at det at vi klarte & trygge
han, det var fordi vi trygget
hverandre. Vi sa til hverandre;
Dette er en utfordring, men vi er
flinke nok og vi skal mestre det.
Enné prater vi om han. Det handler
om at det du vegrer deg mot, det
som er store utfordringer kan bli et
av de store gyeblikkene du husker i

ettertid.

A forholde seg til
utfordringen pa en
positiv mate

A mgte utfordringer i
pleiekulturen

A utvikle gode
pleiekulturer

Fortelling 5 -meningsenheter

Subtemaer

Temaer

Hovedtemaer

Det er en morgen jeg hjelper henne i
stell. Mens hun sitter pa toalettet sier
hun til meg at hun ikke orker flere

transfusjoner. Hver 4. dag ma hun pé
sykehuset for 4 fa blodtransfusjoner.

A forholde seg til at
en gammel dame ikke
lenger vil holdes i
live gjennom trans-
fusjoner

A forholde seg til
pasientens lengsel
etter & fa do

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Det er imidlertid her vi ma ta
avgjarelsen om hun skal slutte med
dette.

A vaere med & ta av-
gjerelse om hvorvidt
transfusjonene skal
avsluttes

A ta avgjgrelser om
livreddende behand-
ling

A ta avgjerelser om
liv og ded

Hun har en svart engasjert familie,
sa hun er sjelden alene.

A forholde seg til en
engasjert familie som
slutter opp om sin
mor

A forholde seg til en
engasjert familie

A mgte pérgrende
som ma ta avskjed
med en narstaende
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Min fgrste tanke i denne situasjonen
er at det er uverdig & snakke om dette
n& mens hun sitter pa toalettet,
avkledd og sarbar. Samtidig kunne
jeg jo ikke la vaere & snakke med
henne nar hun endelig apnet opp for
det. Er du sliten? spgr jeg. Ja, jeg
orker ikke mer.

A métte forholde seg
til pasientens gnske
om & dg nér hun sitter
pa do, naken og
sarbar

A mgte pasientens
nakne og sarbare
livsuttrykk

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Na gjer jeg det bare for mine dgtres
skyld. Hvis det er dette du vil, skal vi
snakke med familien din.

A ta opp med datrene
at moren gnsker a dg

A mgte pargrendes
gnske om at pasien-
ten skal fa leve

A mgte pérgrende
som ma ta avskjed
med en neerstaende

De syntes dette var forferdelig og at
det var det samme som a drepe
henne. Jeg skjgnte jo hvor mye
moren deres betydde for dem.

A merke hvor mye
moren betyr for dat-
rene

A forholde seg til
hvor mye den dgen-
des liv har betydd for
pargrende

A mgte pérgrende
som ma ta avskjed
med en nerstaende

Jeg lyttet derfor til magefalelsen og
sa nettopp dette. Noen ganger ma
slike selvfalgeligheter sies hgyt.

A lytte til magefaolel-
sen og si til datrene at
moren betyr mye for
dem

A mgte parorende i
deres bestrebelse pa &
forsone seg med en
narstdendes bortgang

A mate pargrende
som ma ta avskjed
med en narstaende

Det gjelder ogsa a falge intuisjonen;
sd en dag tok jeg datteren med til det
stille rom. Det ville hun gjerne.

A falge sin intuisjon
0g ta datteren med til
det stille rom

A mgte pargrende i
deres bestrebelse pa &
forsone seg med en
narstaendes bortgang

A mate pérarende
som ma ta avskjed
med en narstiende

Spontant kom jeg til & tenke pa Idas
sang av Astrid Lindgren; «Du skal
ikke tro at sommeren kommer hvis
ikke man hjelper til». Denne
kvinnen, moren, var nok en sann
kvinne som hadde hjulpet med & fa
sommeren i gang, utrolig sterk og
flott dame var hun. Sa satt vi der i
stillhet, hun ville jeg skulle veere der.
Jeg sa etter hvert at nér jeg tenkte pa
moren hennes, kom denne sangen
frem. Det er mamma det, svarte hun.

A snakke med datte-
ren om at moren har
veert en gledesspreder
i livet

A mgate pargrende i
deres bestrebelse pa &
forsone seg med en
narstaendes bortgang

A mate pargrende
som ma ta avskjed
med en nerstaende

Vi kom inn i en felles forstéelse, og
morens dgd ble rolig og fin.

A oppna forstéelse
med datteren og opp-
leve at morens dad
blir rolig og fin

A veare forsonet i
mgte med dgden

A mate dgden

| ettertid har jeg tenkt pa hvorfor hun
tok opp dette pa toalettet. Kanskije er

A tainn over seg at
de avgjgrende spgrs-

A mgte pasientens
nakne og sarbare

A mate pasienter i
seerlig sarbare

det der i sin hjelpelgshet og nakenhet | mal i livet kan dukke | livsuttrykk situasjoner

at slike spgrsmal dukker opp? Atde | opp nar vi er nakne

ikke kommer i de formelle og hjelpelgse

samtalene, men mer spontant og

uventet?

Fortelling 6 - meningsenheter Subtemaer Temaer Hovedtema

Det at du ikke vet hvordan dagen A forholde seg til A forvalte Gi pasientene tid

ender opp, det du trodde skulle vaere
et vanlig stell inne pa et rom, kan
ende med at stellet kanskje blir
droppet, og sa gjar vi noe helt annet
som betyr noe for pasienten.

uforutsigbarhet i
arbeidet

tilgjengelig tid

Jeg skal ha ansvaret for en pasient
som, ut fra rapporten var meget
krevende, alvorlig syk, og det var
mye med henne. Hun hadde
intravengst, ventrikkelsonde og

A forholde seg til
pasient med i en
krevende tilstand i
livets sluttfase

A mgte pasienter som
snart skal dg

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner
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epidural, slik at stellet nesten kunne
bli litt uoverkommelig, fordi det var
sd mye ledninger og det var s mye
du skulle ta hensyn til.

Sé& kom jeg inn til henne, en fin
dame, klar og orientert. Hun I pa det
siste.

Det var en nydelig sommerdag og jeg
husker at vi var ved avslutningen av
stellet. Av og til sa ser du bare at det
er noe mer de gnsker. Sa jeg spurte.
Har du lyst & ta en tur ut? Vi pratet
om veret, da. Hun va sengeliggende,
det var ingen mulighet for henne &
komme opp i stol, hun var altfor
avkreftet. Det hadde hun veldig lyst
til. Sa vi tok ut hele senga, med alt
utstyret, stativer og alt mulig, og fikk
henne ut her. Sa satt vi utenfor
inngangsdgra og bare ngt sola.

A forholde seg til hva
hun har av gnsker,
kjenne pa
magefolelsen

A mgte pasienters
gnsker om hvordan
de vil ha det

A mate pasientens
gnsker

Av og til sa far du et inntrykk av at
det ikke er nok. Sé spurte jeg, skal vi
bare stikke av fra alt sammen. Sa
svarte hun: Ja kan vi ikke bare dra, s&
glemmer vi hele hospice, sa hun. Sa
var vi 3 stykker som flyttet sengen til
syke-hjemmets tomt, hvor man ikke
kunne se hospice. Hun fikk se pa alle
blomstene og det var frukttraer der.

A falge sitt inntrykk
og sin intuisjon ved &
kjgre henne ut i
hagen

A vurdere situasjonen
i forhold til
pasientenes tilstand

A kjenne egen
kompetanse

Sa har vi en rad med bringebaer og de
var modne, og jeg spurte om hun
hadde lyst & smake. S& sa hun:
Egentlig kan jeg ikke smake. Men
kan vi ikke gjere det allikevel. Sa
fikk hun smake pa et par bringeber,
som hun spiste.

A falge magefalelsen
og utfordre reglene
ved & gi henne
bringebaer

A vurdere situasjonen
i forhold til
pasientenes tilstand

A kjenne egen
kompetanse

Deretter dro vi tilbake igjen, og hun
kom inn pd rommet. Dagen etterpé sa

A forholde seg til
begrenset tid — rett

A forvalte
tilgjengelig tid

A gi pasienten tid

dede hun. Sa det er akkurat det der for dgden

med & gripe anledningen, og bare

gjer noe.

Fortelling 7 - meningsenheter Subtemaer Temaer Hovedtema

Han var prest og hadde demens. A forholde til A mgte pasienters A mgte pasientens

Hver kveld s& var han avhengig av at
noen kom inn til han, ellers fikk han
ikke sove. Da skulle vi be en bgnn og
synge en salme sammen med han.
Dette var veldig viktig for han.

pasientens behov for
bgnn og sang

gnsker om hvordan
de vil ha det

gnsker

Sa var det noen av personalet som
ikke ville det. Som syntes dette ble
for unaturlig da de kanskje ikke var
personlig kristne selv, og da ville de
ikke ga inn & synge salme og be en
bgnn. Det ble helt feil for dem.

A forholde seg til
kollegaers holdninger
til pasientens behov

A mgte utfordringer i
pleiekulturen

A vaere uenig i de valg
som gjares

Jeg gjorde det, hver gang jeg var pa
kveldsvakt. Og pa morgenen pleide

A finne begrunnelser
for eget valg om

A vurdere situasjonen
i forhold til

A kjenne egen
kompetanse
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han & si at han hadde hatt en sa god
natt for at han hadde fatt denne
stunden. Det var 10 minutter hver
kveld.

Sa var det andre kvelder ingen hadde
veert der, da hadde han ofte hatt en
darlig natt og ligget mye véaken. Ofte
hatt mye smerter og sant. Sa da var
jo det en god pleie for han de 10
minuttene hver kveld.

kvelds ritual der bgnn
0g sang var vesentlig

pasientenes tilstand

Men de gjorde det nok ikke fordi de
ikke ville gi han god pleie, men fordi
det ble feil for dem. A be en begnn for
en prest, det ble ikke naturlig for
dem.

Noen av personalet likte ikke & g
inn til han fordi de syntes han ble for
intens. Han pratet veldig mye om
andelige ting, om kristendom. Sa
spurte han vel kanskje om de var
kristne. Og han kom inn pa de
tingene der som de ikke hadde lyst til
a prate om. Sa det var nok det som
gjorde at mange ikke ville inn til han.
De sé helst at andre gikk inn dit.

A finne mening i
kollegaenes valg om
ikke & be eller synge
sammen med han.

A mgte utfordringer i
pleiekulturen

A vaere uenig i de valg
som gjares

Fortelling 8 - meningsenheter

Subtemaer

Temaer

Hovedtema

En av vare pasienter har ikke fétt en
diagnose, men de sier han har
demens. jeg skjgnner ikke helt
hvordan de kan se det, men de sier at
han ikke skjgnner hva man sier.

A forholde seg til en
pasient som har fatt
en diagnose en er
uenig i

A mgte utfordringer i
pleiekulturen

A vere uenig i de valg
som gjares

Men jeg har opplevd at han gjar det,
og da synes jeg det er god omsorg &
prate med han.

Flere ganger har jeg fatt inntrykk av
at han skjgnner hva jeg sier, og jeg
har fatt svar ogsa.

A forholde seg til at
pasienten mangler
sprak

A mgte pasienter som
mangler sprak

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Jeg synes det er god omsorg & ga ut i
fra at han skjgnner det du sier, nar
man merker at dette er han med pa.
Nar jeg prever a fare en samtale, selv
om jeg ikke far noe svar, sa far jeg et
inntrykk av at han har skjent hva du
sier.

A mgte pasienten
med en innstilling om
at han forstar

A mgte pasienter som
mangler sprak

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Sa samtale under stell er det jeg
snakker om. Jeg merker jo pa
pasientene om stellet de har fatt, har
veert godt eller ikke. Det gir de et
inntrykk av der og da, det har med
kroppssprak a gjare.

A merke at pasienten
forstar selv om han
har redusert sprak

A magte pasienter som
mangler sprak

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Jeg synes det er viktig at vi far en
myKk start pé stellet i stedet for & ga
rett p. Jeg pleier jeg & g& inn for & se
om han er vaken. Hvis han er det,
pleier jeg & sparre om han vil stelle

A forholde seg i
dialog med pasienten
gjennom
morgenstellet

Magte pasienter i
hverdags-handlinger

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner
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seg. Sa pleier jeg 4 si at jeg kan
komme inn igjen om 10 minutter, et
kvarter, sa han far litt tid pa seg. Sa
da har jeg presentert meg og gar ut
for & finne det jeg trenger.

Sa vet jeg at denne pasienten er
veldig glad i varmt vann. Sa tar jeg
sd varmt vann som mulig, og sa
prater jeg med han under stellet.
Snakker om veeret og sanne ting.

Sa ofte smiler han da. Og det er jo en
mate for han & uttrykke seg pa. Og
hvis det er noe han ikke er forngyd
med, sé reagerer han med & komme
med lyder. Og da hgres han ikke
forngyd ut. Hvis han har smerte s&
kan han si Au. Han er veldig stiv i
kroppen s han sier i fra hvis det gjar
vondt. Sa det er en fin méte 4 se om
det vi gjar er bra eller ikke.

A forholde seg til
pasientens reaksjoner
i ulike situasjoner

A ha dialog med
pasienter uten sprak

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Han sier en del, men han har jo ikke
sprak i den forstand, sa det han sier
er ikke sa lett & skjgnne. Men det har
noe med tonefallet & gjere, ikke sant?
Han sier ord som ikke eksisterer, for
a si det sdnn. Men du hgrer jo pa han
om det er ting han prgver & si, og da
ber jeg han om & gjenta det.

A forholde seg til
pasientens kroppslige
uttrykk

A ha dialog med
pasienter uten sprak

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Det kan han jo ikke da, men han
praver, ikke sant. Da tror jeg at han
faler han blir tatt pa alvor i stedet for
at jeg sier at dette skjonte jeg ikke.

A ta pa alvor
pasientens mate &
uttrykke seg pa

A ha dialog med
pasienter uten sprak

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Fortelling 9 - meningsenheter

Subtemaer

Temaer

Hovedtema

En dame med demenslidelse var mye
plaget av hallusinasjoner. Hun vaknet
pa natten og hun sa ting og folk komme
ut gjennom skapdaren, og trodde de la
fliser pa badet, og det var veldig urolig.
Hun ble s forstyrret nar hun vaknet.

A forholde seg til en
pasient som har
hallusinasjoner

A ta pasienter pé&
alvor

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Sé var det en dag vi satt ved frokost-
bordet. Jeg harte pé praten hennes at
hun ikke var klar over hvor hun var.

A legge merke til at
pasienten ikke er klar
over hvor hun er

A ta pasienter p&
alvor

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Jeg satte meg ned ved siden av henne
og spurte om hun hadde sovet godt i
natt. Nei, sa hun, hun hadde ikke det.
Jeg spurte videre om hun husket
hvorfor hun ikke hadde sovet godt, om
det var noe som plaget henne. Ja det
var jo alle de folkene som hele tiden
kom inn p& rommet hennes. Denne
natten hadde det veert en gutt som
hadde sittet pa en stol ved dgra. Han
hadde sittet der fra kl. 5 til halv atte.
Jeg spurte hvorfor han gikk halv atte.
Hun s pd meg som om jeg burde vite;
han skulle jo pa skolen. Sa han er i
skolealder da, sa jeg. Jada, han er i

A forholde seg til
pasienten i hennes
opplevelser gjennom
samtaler

A ta pasienter p&
alvor

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner
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skolealder og han gar hver dag pa
denne tiden. S spurte jeg om han sa
noe. Nei, han bare gikk. Han gikk pa
skolen, hun visste ikke hvorfor, men at
han gjorde det. Jeg spurte om det
plagde henne at han var der? Neida, det
gjorde det ikke noe at han var der, for
han var sa stille.

Det var verre med de andre som bade
rgkte og drakk inne pa rommet hennes.
Har du prevd a snakke til dem? Nei det
giddet hun ikke, for hun syntes det var
sd ubehagelig. Hun hadde ogsa en
periode hvor hun herte visen ”Det var
en god gammel bondemann” Den horte
hun hver natt pluss babyskrik.

A forholde seg til at
pasienten er plaget av
erfaringene i
hallusinasjonen

A ta pasienter pa
alvor

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Jeg har pravd a forklare henne at det
ikke er noen babyer rundt omkring her
fordi det er et sykehjem. Joda hun
skjente jo det men jeg skjgnte ogsa at
hun av og til mente at hun var pa et
slags barnesykehus, for hun pésto at
hun hgrte barneskrik. Det kan jo veere
lyder som likner pa barneskrik, for det
er jo mange lyder som katter som sloss
og lignende, kan jo likne pé barneskrik.
Joda hun var enig i det.

A realitets- orientere
pasienten uten &
avvise hennes
opplevelser

A vurdere situasjonen
i forhold til
pasientenes tilstand

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Sa lenge de ikke sier eller gjgr noe, sa
gjer det jo ingenting at de er der. Jeg
vakner jo bare og ser pa dem. Men av
og til kan det bli litt slitsomt nér det er
mange personer inne pa rommet pa en
gang.

Det var ille nar hun hadde det som
verst. Du sa det pa henne nar hun
vaknet at hun var sliten.

A forholde seg til at
pasienten blir redd og
sliten

A ta pasienter pé&
alvor

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Jeg sa jo ikke til henne at dette er ting
som ikke eksisterer, for hun ser jo de
menneskene, 0g jeg sa pa henne at hun
syntes det var godt at det var en person
som trodde pa henne.

Men hun syntes det var godt & kunne
snakke om det og jeg tenkte at jeg vil
ikke si til henne at det ikke er noen pa
rommet, for hun sa dem jo.

A ta pasientens
erfaringer pa alvor
ogsa der selve
hendelsene ikke er
reelle

A ta pasienter pé&
alvor

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Da fglte jeg at vi fikk snakket om
dette pa en mate som ga henne
trygghet. Jeg trodde pa hennes
fortelling, at hun opplevde dette.

A merke at samtalen
skapte trygghet for
pasienten

A lytte til pasienter

A skape rom for tillit

Hun er satt pa Haldol slik at na er
hallusinasjonene borte, og du kan se at
hun har en skikkelig god nattesgvn. Jeg
bruker & spgrre om morgenen om det
har veert noen inne der i natt. Nei, og
hun har sovet s& godt.

A falge opp pasienten
etter behandling

A vurdere situasjonen
i forhold til
pasientenes tilstand

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner
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Fortelling 10 - meningsenheter Subtemaer Temaer Hovedtema
Noen ganger ble hun bare sint. Det A forholde seg til en | A mgte pasienter som | A mgte pasienter i
var en dag hun kaster blomsterpotter | pasient som er sint og | er urolige og seerlig sarbare

i gulvet sa de knuste og det var kaos | kaster ting engstelige situasjoner

inne pd rommet hennes.

Jeg sa at det kom flere hjelpepleiere
og sykepleiere for & snakke med
henne. Det var en av disse som sa til
henne at hun kunne ikke gjare dette,
at det var feil.

A forholde seg til
kollegaers reaksjoner
pa pasientens
handlinger

A mgte utfordringer i
pleiekulturen

A veare uenig i de valg
som gjares

De begynte & diskutere og hun ble
veldig nervgs. Veldig urolig, og sa
etter en stund gikk jeg inn.

A merke pasientens
reaksjon pa
kollegaenes
reaksjoner

A lytte til pasienter

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Jeg sa ingenting til henne, og hun satt
i rullestolen og var veldig urolig.

Sa begynte jeg & plukke opp det hun
hadde kastet pa gulvet, det var béade
blomster og klar, og jeg begynte &
plukke opp.

A forholde seg til
pasienten i stillhet,
bare rydde

A lytte til pasienter

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Etter hvert s& jeg pa henne pa samme
niva, jeg satte meg pa kne og sa i
gynene hennes. Sa spurte jeg henne:
har du lyst og hjelpe meg? Hun sa ja.
Da tok jeg de kleerne som ikke var
skitten og la i fanget hennes. Sa
begynte vi & jobbe sammen.

A involvere pasienten
i ryddingen

A ta pasienter pé&
alvor

A skape rom for tillit

Da vi var ferdige spurte hun meg om
jeg ville hjelpe henne & bli et bedre
menneske. Denne dagen var litt tung
for meg sa jeg matte blase ut litt for
det ble for mye for meg, sa hun

A forholde seg til
pasientens
selverkjennelse

A ta pasienter pé
alvor

A skape rom for tillit

Hun kaster ikke ting mot deg fordi
hun mener noe vondt. Vi ma mgte
henne der hun er, og hjelpe henne
derfra. Det hjelper ikke & diskutere
med henne hva hun har gjort galt

A tainn over seg
pasientens situasjon
og reflektere over
denne

A ta pasienter pé&
alvor

A skape rom for tillit

Fortelling 11 - meningsenheter Subtemaer Temaer Hovedtema
Noen ganger s& m& man bruke litt list | A forholde seg til A mgte pasienter som | A mgte pasienter i
og lempe og litt overtalelse for a fa personer med demens | er urolige og seerlig sarbare
stelt. Det er ikke alltid man féar det til. | som ikke vil stelle engstelig situasjoner

seg
Men jeg har gjort avtaler. Vi A forholde seg til A forvalte Gi pasientene tid

begynner vanligvis halv atte, sé sier
jeg at jeg kan komme kl 0700 sé& kan
du f& en dusj da. Og det fungerer
noen ganger. For mange gamle er
nok vant til & sta opp tidlig, da tar vi
den dusjen kI 0700 om morgenen. Da
har det rolig og god tid

tiden nér pasienten
fungerer best

tilgjengelig tid

Jeg har en slik avtale med en av mine
pasienter, sa lenge han gnsker det
selv. Og hittil har det vart i 8 ar.
Noen ganger far jeg det til og andre
ganger ikke. Jeg holder min avtale,
sa hender det at jeg mater opp og han
sier i dag sa greier jeg det ikke.

A forholde seg til
pasienten ikke alltid
vil

A mgte pasienters
gnsker om hvordan
de vil ha det

A mate pasientens
gnsker

Sa kan vi prgve dagen etterpa igjen.

A endre planen i trad

A forvalte

A gi pasienten tid
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Akkurat det samme. Sa kan det ga
greit.

med situasjonen

tilgjengelig tid

Det hender jo at vi ikke har samme
vilje. Det er jo ikke sikkert at min
vilje er riktig heller, men noen gang
er det viktig & fa stelt seg litt. | en
sann setting har jeg fatt en blaveis en

gang.

A forholde seg til at
pasienten ikke vil
stelle seg

A mgte pasienter som
er urolige eller
engstelige

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Det var en periode han ikke snakket
pa 6 maneder, Jeg snakka til om var
og vind og slikt under morgenstellet.
Etter hvert satte jeg han i rullestolen
og skulle til & knytte skoa hans, da
slo han meg og jeg fikk en skikkelig
blaveis.

A forholde seg til det
a bli slatt av
pasienten

A mgte pasienter som
er urolige eller
engstelige

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Snakker jeg for mye na, spurte jeg.
Ja, svarte han, og etter det begynte
han & snakke litt. Etter det ble det
mye lettere.

A forholde seg til
slag fra pasienten
som et uttrykk for for
mye prat

A ha dialog med
pasienter uten sprak

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Man ma ta det som det kommer,
barbere den ene gangen jeg kommer
innom, gi et glass melk neste.

A forholde seg til
situasjonen slik den
fremstar der og da

A ha dialog med
pasienter uten sprak

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Fortelling 12 - meningsenheter Subtemaer Temaer Hovedtema
Marit hadde kreft i underlivet, og A forholde seg til en | A bidra til lindrende | A mate pasienter i
hadde fatt stralebehandling nedentil | pasient med omsorg serlig sarbare

som hadde skadet tarmen. Hun hadde
et stort problem ved at hun hadde
kronisk diare og hadde illeluktende,
blodig utflod. Hun var veldig plaget
av sin egen kroppslukt, og var i
utgangspunktet veldig sosial men ble
veldig hemmet fordi hun folte at det
luktet vondt av henne uansett hvor
hun var. I tillegg hadde hun mange
sar nedentil som gjorde forferdelig
vondt. Sa hun trengte veldig mye pa
mange omrader.

omfattende fysiske
problemer etter
stralebehandling

situasjoner

Noe av det farste vi métte forsgke a
hjelpe henne med dette med lukt.
Opiumsdraper fungerte bra hos
henne slik at vi fikk dempet diareen
men vi fikk den ikke helt vekk.
Sarene nedentil ble behandlet med
linement og antibiotika slik at de
ikke luktet s mye.

Da vi fikk hjulpet henne mer med
dette med lukt, sa var det lettere for
henne & vare sosial.

A forholde seg til en
pasient som har store
smerter og ubehag

A bidra til lindrende
omsorg

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Hun hadde behov for & snakke om
hvordan hun hadde det, men hun
ville ikke snakke om daden. Hun
ville ikke snakke om at hun var sa
syk at hun kom til & dg av kreften
sin. Hun hadde spredning til mange
organer, bl.a. til lungene.

A forholde seg til en
pasient som ikke
innser at hun skal dg

A mgte pasienters
reaksjoner pa det at
de skal dg

A mate pasienter i
serlig sarbare
situasjoner

Hun var ogsa mye plaget av kvalme
og Vi vet jo at kvalme er et

A forholde seg til at
pasientens kvalme er

A bidra til lindrende
omsorg

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
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sammensatt problem. For henne
hadde det nok ogsa en psykisk
komponent. Hvis det var situasjoner
som var vanskelige & takle, sd
begynte hun & kaste opp med en
gang. Vi forsgkte med det vi kunne
finne av kvalmelindrende
medikamenter, men det var ingenting
som hjalp. Vi fikk ikke hjulpet henne
med kvalmen.

sammensatt og
vanskelig & handtere

situasjoner

Hvis hun skulle gjgre noe som var
viktig, for eksempel & ga ut i hagen,
eller ga ut pa terrassen, passet vi pa a
bruke god til nar vi hjalp henne med
stellet. Vi unngikk & snakke om ting
som var sarbart eller vanskelig, slik
at hun kunne slippe «den oppvasken»
nar hun skulle prgve a vare sosial.

A forholde seg til
pasientens gnsker for
hele dagen i
omsorgsutevelsen

A mgte pasienters
gnsker om hvordan
de vil ha det

A mgte pasientens
gnsker

Marit hadde 2 sma barn og ville som
sagt ikke snakke om at hun skulle dg,
heller ikke med barna. Hun var
samboer med en mann som ikke var
far til barna. Han ville heller ikke ta
noe tak i dette at hun var veldig syk
og sannsynligvis ville komme til & dg
i lgpet av uker.

A forholde seg til
familien nér

pasienten ikke vil
snakke om daden

A se pérgrendes
behov nar naerstéende
skal dg

A mate pérgrendes
behov nar naerstéende
skal dg

Barna var det ingen som snakket med
om hvordan de hadde det eller hva
det betydde for dem at hun var syk.

A forholde seg til
mindredrige barn i en
situasjon der mor er
dgende

A forholde seg til
barn som pargrende
nar narstaende skal
do

A mgte pérgrendes
behov nar neerstéende
skal dg

Vi opplevde at barna til Marit ikke
ble ivaretatt. Vi snakket ganske
lenge om hvordan vi skulle ga fram.
Jeg prevde a spgrre henne om vi
kunne snakket litt sammen med
barna om dette med at hun na var
alvorlig syk. Da benektet hun at hun
var syk, hun ville bli frisk igjen og at
barna ikke skulle plages med vonde
tanker. S& hun ville ikke ta tak i det
at barna trengte informasjon.

A forholde seg
konkret til hele
familien nér
pasienten ikke vil
snakke om at hun
skal dg

A reflektere over
etiske dilemmaer i
situasjoner der
pasienter skal dg

A mgte pérgrendes
behov nar naerstéende
skal dg

N4 sto man ogsa i et etisk dilemma
fordi barn har et stort behov,
taushetsplikten sier at barn under 18
ar ikke har rett pa informasjon om
foreldrenes tilstand hvis ikke mor og
far er enige i det. S& er det
barneloven som fokuserer pa barnets
beste og sa blir det snn avveining;
Hva skulle vi gjagre na? Skulle vi ga
inn & overkjgre henne? Vi ble enige
om at barna matte fa informasjon.

A forholde seg til et
etisk dilemma som
oppstar rundt barns
behov for omsorg vs
mors taushet

A reflektere over
etiske dilemmaer i
situasjoner der
pasienter skal dg

A mgte pargrendes
behov nar naerstéende
skal dg

Marit var veldig temperamentsfull.
Hun har hatt noen rasende utbrudd pé
meg nér jeg gjorde ting hun var
uenig i, s vi tenkte jo pa hvordan
hun ville ta det dersom vi snakket
med barna uten at hun vil det.

A forberede seg til
pasientens reaksjoner
pa avgjerelse hun er
uenig i

A vare forberedt p&
reaksjoner

A mgte pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Hun hadde vart hjemme en helg, da
jeg spurte jenta pa 12 ar hvordan det

A forholde seg til
datterens opplevelser

A lytte til pargrende

A mgte pérgrendes
behov nar naerstiende
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hadde vert. Det hadde veert helt
forferdelig, mamma hadde s&
forferdelig vondt hele tida. Hun
hadde kastet opp og hatt smerter som
hun ikke hadde hatt pé lenge. Alt
gikk galt denne permisjonen, det var
forferdelig for alle. Sa sier hun,
datteren pa 12 ar, at mamma kommer
jo til & dg snart for hun er jo veldig
syk.

fra helgen med mor

skal dg

Det viser seg at hun har gétt og hatt
mange tanker om dette, men ikke har
hatt noen voksne & snakke med. Hun
hadde snakket med venninnene sine
og sagt at hun trodde mamma kom til
a dg, men hun visste jo ikke noe
sikkert og ikke noe mer og var veldig
ensom med sin sorg.

A forholde seg til en
datters fglelser og
usikkerhet rundt at
moren skal dg

A lytte til pargrende

A mgte pérgrendes
behov nar naerstaende
skal dg

Hun hadde en lillebror pa 7 ar. Vi
hentet inn han og snakket med han
sammen. Han sa ogsa at det hadde
vert helt forferdelig hjemme i
helgen. Mamma hadde veert veldig
utafor og veldig fortvila, kjgrt
rullestolen inn i veggen med stor
kraft. Sa sier ogsa han at mamma
kommer til & dg snart.

A forholde seg til en
7 &r gammel gutt som
er redd og bekymret
for sin syke mor

A lytte til pargrende

A mate pérgrendes
behov nar naerstéende
skal dg

De voksne liker ikke at jeg snakker
om det. Han hadde ogsé gatt med de
tankene helt alene.

Sa det var egentlig to ensomme barn
som trengte omsorg i en vanskelig
situasjon.

A forholde seg til to
ensomme barn som
viste at mor skulle
dg, men som ikke
hadde snakket med
voksne om det

A lytte til pargrende

A mate pérgrendes
behov nar naerstéende
skal dg

Det var godt a fa snakket med dem,
og vi fikk ogsa etter hvert tilknytning
til skolen hvor helsesgster kunne
falge opp videre.

A falge opp barn etter
alvorlige samtaler

A ta pérgrende pa
alvor

A mate pargrendes
behov nar naerstaende
skal dg

Jeg gikk etterhvert inn til Marit for &
fortelle at jeg hadde snakket med
barna hennes. Hun ble veldig sint og
satte seg pa sofaen og grat og grét og
sa; Jeg skal ikke dg, jeg skal ikke dg.
S4 lente hun hodet mot skulderen
min og s satt vi slik en halv times
tid. Hun grét og hun kjeftet og etter
en halv times tid fikk hun samlet seg
mer sammen, og jeg fikk spurt en
gang til hva hun tenkte om at jeg
hadde snakket med barna hennes og
da sa hun at det ma vel til. Det var
nok greit pa en mate, men hun syntes
det var vanskelig a forholde seg til at
barna skulle bestemme. Og at hun
skulle dg bort fra dem.

A forholde seg til
pasientens reaksjon
pa pleierens samtale
med hennes barn og
at hun skal dg

A lytte til pasienten

A mate pasienter i
seerlig sarbare
situasjoner

Hun ville aldri snakke med barna
selv om hvor syk hun var. Men det
var greit at vi gjorde det. Sa vi fikk
lov & fortsette & gjere det. Hun dade
noen uker etter.

A forholde oss til en
pasients aksept om
oppfelging av barn i
anledning hennes
dadelige tilstand.

A mgte pasienters
gnsker om hvordan
de vil ha det

A mgte pasientens
gnsker
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Fortelling 13 - meningsenheter

Subtemaer

Temaer

Hovedtema

Det var ei natt det dade 2. Pargrende
til den ene rakk frem, mens de andre
rakk ikke frem i tide. Jeg ringte til
pargrende. Det skjedde sa brétt, og
de rakk ikke frem.

A forholde seg til at
pargrende ikke rekker
frem nar en
nzrstaende der

A se pargrendes
behov nar naerstiende
skal dg

A mate pararendes
behov nar naerstadende
skal dg

Da de kom hadde jeg ryddet og lagt
han til rette. Vi pleier jo & legge en
duk og tenne lys og pynte med
blomster. Han var kunstner. Han
hadde ingen blomster der inne. Men
han hadde et krus hvor han hadde
malepenslene i. De var med
forskjellig maling sé de s& ut som en
bukett med tulipaner. Mens jeg sto
der & kikket pa hva jeg skulle sette pa
nattbordet, sa jeg disse penslene som
sa ut som blomster, og satte de pa
bordet ved siden av lyset.

A forholde seg til en
person etter at han er
ded

A forholde seg til den
dede som den han var

A bidra til & bekrefte
pasientens identitet

Etterhvert kom kona, datteren og
kjeeresten til datteren. Jeg hadde ikke
mgtt dem far, de er jo ikke her pa
natta men pa dagen. Jeg var jo litt
spent fordi jeg ikke hadde rukket &
ringe dem da det skjedde sa bratt.

A forholde seg til
pargrende rett etter at
dgden har funnet sted

A se pérgrendes
behov nar naerstiende
er dg

A mgte pérgrendes
behov nar naerstaende
er dg

De ble sé glade da de sa penslene, og
det var det fgrste kona bemerket. Det
kunne ikke ha veert bedre, sa hun.
Han var ingen blomstermann, men
dette var han. Men sa hadde jeg
gredd han pa héret, han hadde stort
Edvard Grieg — har. Nei, sa hun, og
sd gikk hun bort og rusket han i
héret. Nu, sann skal det vaere.

A tainn over seg
pérgrendes reaksjoner
pé hvordan dades
identitet ivaretas

A se pérgrendes
behov nar naerstéende
er dg

A mgte pérgrendes
behov nar naerstéende
er dg

| strukturanalysen kom jeg frem til 4 hovedtemaer; A mate pasienter i deres lidelse, A mate
pargrende der narstaende skal dg, A mate daden, A arbeide i en pleiekultur. Disse hovedtema
har igjen temaer og undertemaer, slik det fremkommer under strukturen (3.2.2.)

3.2.2. Strukturen

A forholde seg til utfordringer i mgte med pasienter i sarlig sirbare situasjoner

A mgte pasientene i
deres lidelse

A mgte pargrende der
nzerstaende skal dg

A mgte dgden

A arbeide i en pleiekultur

- A mgte pasienter i
seerlig sarbare situasjoner
- A skape rom for tillit

- A bruke seg selvi
omsorgen

- A kjenne pasienten

-A forholde seg til barn
som pargrende

- A mgte pargrendes sorg
- A forholde seg til etiske
utfordringer i mgte med
pargrende

-A skape en verdig
livsavslutning

- A fglge pargrende etter
dgden

- A handtere egen sorg ved
dgdsfall

-A gi pasientene tid

- A veere uenigivalg

- A forholde seg til egen og
andres kompetanse

- A vite hva som skal
gjgres

79




- A mgte pasientens
gnsker

- A sta i etiske dilemmaer

A mgte pasienter i deres lidelse

A mgte pasienter i
serlig sarbare
situasjoner

A skape rom for
tillit

A bruke seg selv i
omsorgen

A kjenne pasienten

A mgte pasientens
gnsker

A gilindrende Alytte til A bruke seg selvi A mgte pasientene | A mgte pasientens

omsorg pasienten vanskelige samtaler | individuelt gnsker om hvordan
han vil ha det

A mgte pasienter A ta pasienten pa A kjenne A mgte pasienter

som er urolige eller
sinte

alvor

pasientene for a
forsta

gnsker helt til det
siste

A mgte pasienters
nakne og sarbare

A kjenne
pasientens historie

livsuttrykk

A veereiden
vanskelige samtalen

A mgte pasienter
som har begrenset
sprak

A mgte pargrende der naerstiende skal dg

A forholde seg til barn som
pargrende

A mgte pargrendes sorg

A forholde seg til etiske
utfordringer i mgte med pargrende

A forholde seg til barns behov s
som pargrende der en av
foreldrene skal dg

A mgte engasjerte familier

A reflektere over etiske utfordringer
der pargrende er involvert

A Iytte til pargrende

A mgte pargrende i deres
bestrebelser pa a forsone seg med
at en naerstaende skal dg

A ta avgjgrelser om liv og dgd

A ta pargrende pa alvor

A mgte pargrendes behov nar
naerstaende skal dg

A mgte dgden

A skape en verdig livsavslutning

A fglge pargrende etter dgden

A handtere egen sorg ved dgdsfall

A forholde seg til den syke som den
han var

A mgte pargrendes behov nar
naerstaende er dgd

R erfare sorg ved pasienters dgd

A forholde seg til pasienters lengsler
etter a dp
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A arbeide i en pleiekultur

A gi pasientene tid A vaere uenig i valg A arbeide i gode A forholde seg til egen og
pleiekulturer andres kompetanse
A forvalte tilgjengelig tid | A forholde seg til at A handtere utfordringer A vurdere situasjonen i
pasienten dgr alene sammen forhold til pasientens tilstand
A fplge egen forstaelse i A vite hva man skal gjgre
mgte med pasienter
A kjenne egen kompetanse

| strukturanalysen forholder jeg meg til mine fortolkninger av datamateriale. Teksten her vil
fremsta i vekselvirkning mellom pleiernes fortellinger eller deler av disse, og mine fortolkninger.
Noen ganger vil deler av samme fortelling anvendes flere ganger, avhengig av hvilket budskap

som skal frem.

Nar pleierne blir bedt om a fortelle om erfaringer med god omsorg, forteller de om mgte mellom
den syke og pleieren, altsd om selve omsorgsrelasjonen. De forteller om pasienten, seg selv,
handling og samhandling. Noen viser til vurderinger i situasjonen, andre vurderer underveis
mens de forteller, mer retrospektivt. De bruker ofte hverdagsuttrykk, gjerne av en mer upresis
karakter, som jeg sa det pa henne eller jeg fgler at hun stoler pa meg, men bruker ogsa
profesjonelle uttrykk, sarlig der medisinske utfordringer er fremtredende. Implisitt i deres
fortellinger, der selve mgtet er omdreiningspunktet, finner jeg ogsa kunnskaper om kontekster og

sammenhenger som indirekte har betydning for selve omsorgshandlingene.

3.2.2.1.A magte pasienter i deres lidelse

Pasientene disse pleierne gir omsorg til, er i serlig sarbare situasjoner. De har enten en
demenssykdom i en fase der de bor pa sykehjem, eller de er dgende i en fase der de er pasienter
pa hospice. Pleierne mgater pasientene i en livsfase og en tilstand der lidelse er fremtredende,
bade fysisk og mentalt. I denne lidelsen er pasientenes avhengighet av pleierne stor, hvilket ogsa

preger innholdet i pleiernes fortellinger.

A mgte pasienter i serlig sdarbare situasjoner

Personer med demenssykdom og personer i terminal fase av livet, er i sarbare situasjoner der
maten de blir mgtt pa av omsorgsgiverne ofte er avgjgrende for hvilken omsorg de opplever a fa.
For personer med demens er det utfordrende at de ofte ikke kan forsta egne behov eller gjere
vurderinger relevante for disse. Situasjonene kan ogsa preges av angst, uro, noen ganger grunnet
darlig erfaring, andre ganger grunnet opplevelse av manglende kontroll. For personer i livets
sluttfase kan pasientens behovsuttrykk og atferd forstas som kroppens totale reaksjoner pa
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tilstanden, ogsa her er angst for hva som skal skje og opplevelse av mangel pa kontroll elementer
pleierne forholder seg til. Det er ikke bare vesentlig, men mer en forutsetning, at
omsorgsgiverne kan tolke og forsta pasientenes uttrykte behov og velge handlinger i trad med

dette, for at omsorgen skal bli god.

Pasienter denne studien handler om trenger lindrende omsorg. Pasienter som ligger pa hospice

har langt kommet kreft. Disse pasientene erfarer ofte sterke fysiske symptomer som smerter,
verkende sar og luktende sekreter. Kroppen endrer seg, og behovet for medisinsk behandling er
stort. I sine fortellinger om god omsorg, innleder pleierne ofte med en beskrivelse av pasientenes
tilstand, der de medisinske forhold er fremtredende. Hun hadde acites og var svert hoven i
beina. Hele kroppen hennes var full av vann og vi sa bare pa ansiktet hennes hvor tynn hun var.
Hun hadde sar over hele brystet som matte stelles hver dag. Jeg tilbrakte i hvert fall 2 timer med
sarskift daglig. A lindre den lidelsen hovne bein og verkende sér skaper hos pasienten,
fremheves som vesentlig i god omsorg. | farste omgang handler det om fysisk behandling; &

stelle sar, og a forvalte medikamenter.

De fleste utfordringer i mgte med pasientene er handterbare, mens andre fremstar som mer
vanskelige og sammensatte. Han kom fra Rikshospitalet. Han hadde hatt det veldig fint og falt
seg trygg der. Han hadde kreft i halsen og Ia med tracheal kanyle. Og akkurat dette med pust
gjer at du blir veldig fort utrygg. Sa ble han overflyttet til oss, noe han var skeptisk til. Pleierne
forteller her om en medisinsk utfordring de ikke har erfaringer med a forholde seg til. Pasienten
kommer fra en medisinsk spesialenhet til en hospice-enhet. Han kjenner ikke til pleierne pa
hospice og deres medisinske kompetanse, og gir umiddelbart uttrykk for skepsis og utrygghet.
Utfordringen i den lindrende omsorgen er uforutsigbar i den forstand at pasientene trenger
pleiere med variert teknisk kompetanse, noe avdelingene ikke alltid har. Manglende kompetanse
skaper utrygghet hos pasienten hvilket ofte forsterker en allerede sarbar situasjon. Pa
Rikshospitalet visste de hva som skulle gjagres hvis kanylen gikk tett, og han var tydelig usikker
pa om vi klarte det samme. Det uttrykkes en sammenheng mellom avdelingens medisinske
kompetanse, pasientens opplevelse av trygghet og god omsorg. Der pasientene har mange
medisinske utfordringer og mye utstyr, kan de ogsa bli definert som krevende. Det var mye med
henne. Hun hadde intravengst, ventrikkelsonde og epidural, slik at stellet nesten kunne bli litt
uoverkommelig fordi det var sa mye ledninger. Det kan synes som om mye medisinsk utstyr
erfares, av noen, som forstyrrende i omsorgsrelasjonen, i den forstand at pasienten, pa grunn av

utstyret kan oppfattes som krevende. Det er krevende a ga inn der. Pa den andre side oppfattes

82



den gode omsorgen a innbefatte evne til handtering av behandlingen og det utstyr som tilharer

denne, da en god handtering i denne sammenheng er tillitsskapende i relasjonen.

Pasientene i sarbare livssituasjoner har ofte svaert ssmmensatte problemer. I slike tilfeller er det
viktig & lindre de fysiske plagene farst. Hun hadde fatt stralebehandling nedentil som hadde
skadet tarmen. Hun hadde kronisk diare og illeluktende utflod. Hun var veldig plaget av sin egen
kroppslukt. I tillegg hadde hun mange sar nedentil som gjorde forferdelig vondt. Noe av det
fgrste vi gjorde var & hjelpe henne med lukten. Opiumsdraper dempet diareen, og sarene ble
behandlet med linement og antibiotika. Hun var ogsa plaget av kvalme. Kvalme er jo et
sammensatt problem. Hvis det var situasjoner som var vanskelige, begynte hun a kaste opp med
en gang. Vi fikk ikke hjulpet henne med kvalmen. I arbeidet med a lindre pasientenes plager,
forholder pleierne seg til hele pasientens situasjon. Pasientenes fysiske plager og lindring av
disse ses i sammenheng med pasientenes andre behov og planer for dagen. Hvis hun skulle gjere
noe som var viktig for henne, for eksempel & ga ut pa terrassen med de andre, passet vi pa &

bruke god tid og & unnga vanskelige ting som kunne utlgse kvalme.

A mgte pasienter som er urolige, er en utfordring for den gode omsorgen. Bade personer som

snart skal dg og personer med demenssykdom kan uttrykke seg gjennom uro og sinne. Ofte er
det vanskelig a tolke hva denne uroen er uttrykk for. Pleierne forsgker & forsta at uro og sinne er
uttrykk for noe, og falger ofte opp i situasjonen ved sparsmal eller bare ved a veere tilstede i ro.
Han satt hele tiden og var veldig urolig, sa jeg satte meg ned og tenkte hva er dette for noe.
Knut, sa jeg, hva er det du strever med, hva er det som plager deg? God omsorg i mgte med
pasienter som er urolig eller sinte, er avhengig av at man forsgker a forsta dette som pasientens
reaksjon pa noe, at det er noe som plager, og som pleierne ma forholde seg til. Noen ganger ble
hun bare sint. Det var en dag hun kastet blomsterpotter i gulvet sa de knuste og det var kaos pa
rommet hennes. Jeg sa ingenting, men begynte & plukke opp det hun hadde kastet. Etter hvert
satte jeg meg pa huk og sa pa henne. Har du lyst til & hjelpe meg, spurte jeg. Ja, svarte hun. S&
la jeg klerne jeg plukket opp, pa fanget hennes. Sa begynte vi & jobbe sammen. Denne dagen er
litt tung for meg, sa jeg matte bare blase ut, sa hun til slutt. Nar situasjonene oppfattes som
kaotiske og kanskje dramatiske, forholder pleierne seg rolig og undrende i forsgket pa a forsta.
Hva som gjares, velges ut fra hvem pasienten er. Pleiernes reaksjoner og handlingsvalg er
saledes individuelt og personlig orientert. Det var en periode han ikke snakket pa 6 mnd. Jeg
snakket litt om veer og vind under morgenstellet. Etter hvert hjalp jeg han i rullestolen og skulle
til & knytte skoene. Plutselig slo han meg og jeg fikk en skikkelig blaveis. Snakker jeg for mye

na? spurte jeg. Ja, svarte han. Ved fysisk uro og sinne erfares utfordringene sarlig vanskelige,
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og faren er derfor stor for at problemet primaert plasseres hos pasienten, neermest uavhengig av

pleieren. Han er krevende, han er aggressiv. Det synes som om den gode omsorgen preges av en
forstaelse om at det er to som er i samhandling, pasient og pleier, og begges holdninger og atferd
pavirker hvordan situasjonen blir. Der omsorgssituasjonen erfares som god, er en slik innstilling

utgangspunktet i mgtet. Snakker jeg for mye na?

Nar pleierne blir slatt eller verbalt irettesatt, synes sjansen for a innta en forsvarsposisjon like
stor som det a forsgke a forsta. Denne utfordringen star pleierne i demensomsorgen i til daglig.
Ofte utlgser sorg og angst, sinne. Ogsa pa hospice kan uttrykket preges av dette. Den gode
omsorgen til pasienter i serlige sarbare situasjoner handler om a tale a veere sammen med
pasientene i deres uro og sinne. Marit var veldig temperamentsfull. Hun hadde hatt noen rasende
utbrudd pa meg der jeg gjorde ting hun var uenig i. Sgnnen fortalte at hun hadde kjart
rullestolen i veggen med stor kraft. Jeg var forberedt pa at hun skulle bli sint da jeg fortalte
henne at jeg hadde snakket med barna, og det ble hun. Hun ble rasende. Etter hvert sa lente hun
hodet pa skulderen min og grat. Jeg skal ikke dg, jeg skal ikke dg. Hun grat og kjeftet om
hverandre en stund. Nar hun fikk samlet seg litt, aksepterte hun at jeg hadde snakket med barna,
men var fortsatt ikke enig. Nar sinnet er uttrykk for en sorg man ikke vil snakke om, for
eksempel at en snart skal dg, kan utfordringene veere patrengende. Dette forsterkes der familie er
berart, og serlig hvis det er barn i bildet. Omsorgen fordrer kompliserte avveininger forut for, og
i handlingen. A veere forberedt pé reaksjoner der pasientene utfordres, er mulig der man har
kjennskap til den enkeltes normale reaksjonsmgnster. Pleierne kan likevel ikke veere helt
forberedt pa hva som kommer, og ma derfor vage & ga inn i situasjonene og a vaere der, uten &
vite hva som vil skje. En pleier sier; Vi ma tale lidelsens uttrykk, en annen sier; Vi ma bare veere

rolig og terre a veere der.

Det handler om & veere i den vanskelige samtale. A dpne for og snakke om det at man skal dg er

ofte komplisert og utfordrende bade for pasient og pleier. Eksistensielle sparsmal trenger seg pa
nar deden nermer seg, og pleierne forholder seg til at dette gjerne kommer i uventede
situasjoner. Noen ganger er det pasienten som initierer til samtale, andre ganger er det pleieren.
Knut, jeg ser du sliter med noe? Er det noe du faler a si? Na sitter jeg her og har mulighet til &
hare pa. Sa ble han stille far han sier; Du skjgnner, jeg er sa redd. Jeg er redd for degden, og jeg
er redd for at det ikke skal veere en Gud som tar imot meg fordi jeg ikke har vert et godt
menneske. Hvordan blir det med meg nar jeg skal dg? Pleierne sanser gjennom pasientenes
kroppsuttrykk at det er noe som plager dem. Noen ganger er det smerter eller andre fysiske

plager, mens andre ganger er det plager av mer psyKkisk eller eksistensiell karakter. Nar pleierne
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falger opp det de tror det handler om, tar de en sjanse. De kan spgrre; Jeg ser du sliter med noe,
er det noe du faler & snakke om? De vager a apne for en samtale de egentlig ikke vet om

pasienten vil ha. Det gjorde noe med meg da han stilte meg et direkte spgrsmal; Jeg lurer pa om
det handler om at jeg ikke har veert kristen nok? spurte han. Hva svarer du da? Men det er bare

a veare rolig og a tgrre a veere der.

Pasientenes behov for & snakke om vanskelige ting er ofte avhengig av pasientens tillit til enkelte
pleiere. Det er som sagt gjerne i mer hverdagslige situasjoner at de vanskelige tema og sparsmal
kommer opp. Det var sa godt bare & kunne sitte ned og smaprate litt. Hun var lei seg for at hun
skulle dg. Szrlig var hun lei seg fordi hun ikke ville fa se guttene sine vokse opp og falge dem i
forhold til skolen og utfordringer som ville komme. Pleierne viser at nar man setter seg ned og
smaprater, apner pasientene seg ofte for ogsa de vanskelige samtaler der de betror seg om sine
bekymringer. Dersom man mgter pasientene med en innstilling om at de er krevende, kan denne

innstillingen lukke for slike samtaler, samtaler som pasientene har behov for.

Det handler om & mgte pasientenes nakne og sarbare livsuttrykk. Ofte initierer pasientene til

vanskelige samtaletema i stellesituasjoner. Det er morgen og jeg hjelper henne i stell. Mens hun
sitter pa toalettet sier hun til meg at hun ikke orker flere transfusjoner. Na gjer jeg dette kun for
detrene mine, sier hun. Pleierne reflekterer over hvorfor pasientene kommer med disse
betroelsene i slike situasjoner, ogsa over etiske dimensjoner knyttet til dette. Hvorfor tok hun det
opp mens hun satt pa toalettet? Kanskije er det der i sin hjelpelgshet og nakenhet at slike
sparsmal dukker opp? At de ikke kommer i de formelle samtalene, men mer spontant og uventet?
A forholde seg til det som kommer frem, i de situasjonene det kommer frem i, er vesentlig der
den gode omsorg utgves. Igjen handler det om a forsta det som uttrykkes samtidig som pleierne
er ydmyke for pasientenes nakenhet og sarbarhet. Pleiernes ansvar i omsorgsrelasjonen kan
synes sarlig stort i situasjoner der pasienten, naken og sarbar, inviterer til samtaler rundt
vanskelige tanker og bekymringer, men ogsa i situasjoner der pasientene prgver a formidle noe,

men ikke har sprak til det.

| demensomsorgen er manglende sprak og sprakforstaelse et symptom som forsterker pasientens

sérbarhet. A mate pasienter som har begrenset sprék er saledes en utfordring i den gode

omsorgen. Jeg synes det er god omsorg & ga ut fra at han skjgnner det du sier. Nar jeg prever a
fare en samtale, selv om jeg ikke far svar, merker jeg det pa han. Jeg merker jo pa stellet om det
har veart godt eller ikke. Sa ofte smiler han da. Og det er jo en mate for han & uttrykke seg pa.

Hvis det er noe han ikke er forngyd med, sa reagerer han med & komme med lyder. Hvis han har

smerter sa kan han si Au. Han sier slik fra hvis det gjgr vondt. Han sier en del, men han har jo
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ikke ordentlig sprak. Det er ikke lett a forstd. Men det har med tonefallet & gjgre. Han sier ord
som ikke eksiterer, men du harer jo om det er noe han praver a si. Sprak er en vesentlig
menneskelig egenskap, det er gjennom spraket vi presenterer oss som likeverdige. Nar spraket og
sprakforstaelsen er truet, slik det er ved demenssykdom, kan dette ogsa true respekten for
pasienten. Det er et poeng & innta en innstilling i utgangspunktet, & ga ut fra at han skjegnner det
du sier. Jeg prever a lytte til han i stedet for & si at jeg ikke skjgnner. Da tror jeg han feler at
han blir tatt pa alvor. Det er altsa et poeng a tolke pasientenes uttrykk gjennom hva de sier i
hvilken situasjon og hvordan, i den hensikt a forsta; Det har noe med tonefallet & gjgre. Nar han
er forngyd sa smiler han. Pleierne snakker om a ha dialog uten sprak. De lytter til pasientenes
uttrykk enten det er rent kroppslig eller det er forsgk pa verbalt sprak. Hele tiden i den hensikt &
forsgke a forsta hvordan pasienten har det, eller hva pasienten vil formidle. Det synes a veere en
sammenheng mellom hvor godt pleierne kjenner pasienten, bade hans livshistorie og hans vaner,

og evnen til & fare en dialog med en person som har redusert verbal kapasitet.

A skape rom for tillit
A erfare pasientens tillit synes vesentlig for & kunne yte god omsorg til personer i s&rlig sarbare
situasjoner. | fglge pleierne er ikke tillit noe man har, men narmest noe man gjar seg fortjent til

og skaper rom for. Det er sammenheng mellom det & lytte til pasienten og det & erfare tillit. Noen

ganger handler det om & motta betroelser, andre ganger om aktivt a forsgke a forsta. Hun falte
ofte at vi gjorde tingene pa var mate, hun falte seg av og til overkjert. Sa ble det til at hun
betrodde seg til meg. Jeg skjenner at natta er vanskelig og at du opplever det, sann sier jeg. Jeg
ble veldig knyttet til henne, jeg felte at hun stolte pa meg og at hun falte seg trygg sammen med
meg. | mgte med pasienter i sarlig sarbare situasjoner ma man ofte ga aktivt inn for a legge til
rette for et klima der tillit rar. Noen pasienter er utrygge i situasjonene og pa pleiernes
kompetanse. Jeg tok imot han. Det oste utrygghet av ham. Han var livredd. Det ble en utfordring
a trygge han. Vi ordnet det slik at det bare var noen fa som gikk inn til han, de han kjente og som
visste hva som skulle gjeres. Vi klarte & trygge han, og han stolte pa de pleierne som kom inn.
Pasientene ma vite at pleierne vet hva de holder pa med og har kompetanse til & handtere de
utfordringer som oppstar. Men det er ikke tilstrekkelig. Pasientene ma ogsa ha tillit til den

enkeltes evne til & forstd hvordan de har det.

| mgte med personer med demens kan det a skape rom for tillit veere utfordrende. Det tar tid for
pasientene a kjenne igjen en pleier. Sjelden kjenner de igjen navnet, men kan vise, gjennom
kroppslige uttrykk, toneleie, og blikk, om de faler seg komfortable eller ikke. A se om pasienten

erfarer tillit i mgte med pleieren, handler om & vere var pasientens uttrykk. De andre reagerte pa
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hennes uro ved a diskutere og irettesette henne. Hun ble veldig nervgs. Etter en stund gikk jeg

inn. Jeg sa ingenting. Hun satt i rullestolen og var veldig urolig. Etter hvert satte jeg meg pa kne
og sa henne inn i gynene. Vil du hjelpe meg a rydde opp, spurte jeg. Da vi var ferdige spurte hun
meg om jeg ville hjelpe henne til & bli et bedre menneske. Dette har vart en tung dag for meg, sa

jeg matte blase ut. Hun kaster ikke ting mot deg fordi hun er ond.

| mate med personer med demenslidelse kan pasientenes uttrykksformer veere utfordrende for
pleierne. I situasjoner med sinne og uro, kan ofte responsen fra pleierne vare forsvar eller
korreksjon. Det er heller ikke uvanlig at pasienter tillegges en karakteristika som aggressiv,
uberegnelig og vanskelig. Der slike situasjoner gjentar seg, er det grunn til & anta at faren for at
pleierne gruer seg til & ga inn til pasientene forsterkes. Pasientene merker dette og tillitens og
omsorgens kar kan forringes. Det er derfor sarlig vesentlig a se bak de umiddelbare, ofte
dramatiske handlingene, for & forst&. Der pleierne gjer dette, skapes rom for tillit. A mgte henne i

stillhet, & ikke si noe, se henne i gynene og bare plukke opp.

Nar man arbeider med mennesker er det et ufravikelig krav at man tar den andre pa alvor. | det

avhengighetsforholdet personer i szrlig sarbare situasjoner star i, kan det a ta pa alvor veare
utfordrende pa mange mater. Utfordringer kan vare knyttet til pasientens uttrykksform eller
atferd, og det kan veere knyttet til pasientens tilstand, men oftest begge deler. Hun ble oppfattet
som en serlig krevende pasient som tok mye plass og mye tid. Hun fglte ofte at vi gjorde tingene
pé var méte uten & ta henne med pa réd. A mate pasientene der de er, er et godt utgangspunkt
for den gode omsorgen. Det er ikke alltid at pleierne forstar hvor pasientene er, eller hva de har
behov for, noen ganger kan dette vere utydelig og kamuflert i pasientens situasjon og
formidling. Jeg harte pa praten hennes ved frokostbordet at hun ikke helt var klar over hvor hun
var. Jeg satte meg ved siden av henne og spurte om hun hadde sovet godt. Nei, det hadde hun
ikke. Hvorfor ikke det? Er det noe som plager deg? sper jeg. Jo, det var alle de folkene som hele
tiden kom inn pa rommet hennes. Denne natten hadde det sittet en gutt ved dgra fra kI 0500 til
0730. Hvorfor gikk han da? Jo, da skulle han ga pa skolen. Sa han noe til deg? Nei. Plager det
deg at han er der? Nei, ikke han. Det var verre med de som bade ragykte og drakk inne pa
rommet hennes. Har du prgvd a snakke til dem? Nei, det var for ubehagelig. De sang drikkeviser
og var veldig stayende. Sa lenge de ikke gjar noe, gjar det ikke noe at de er der. Jeg vakner jo
bare og ser pa dem, sier hun. Men jeg sa jo pa henne at hun var sliten og engstelig. Det er ikke
alltid enkelt & ta pa alvor pasienters erfaringer nar de knyttes til hallusinasjoner. |
demensomsorgen er opplevelse av hallusinasjoner noksa vanlig. Personer med demens kan ha et

realitetsbilde som er annerledes enn pleiernes, eller for den saks skyld virkeligheten, hvilket i seg
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selv utfordrer det & ta pasienten pa alvor. Pleierne forteller at det ikke er uvanlig at man gar inn
og realitets orienterer ved a vise til at her det jo ingen, at man avfeier opplevelsen ved a snakke
om noe annet, eller unngar a invitere til samtale der dette kan komme frem. I en god
omsorgsrelasjon tar man pasientenes erfaringer pa alvor, selv om man altsa vet at hendelsene
ikke er reelle. Jeg sa jo ikke til henne at dette er mennesker som ikke eksisterer, hun ser jo faktisk
disse menneskene. Og jeg sa pa henne at hun syntes det var godt & mgte en person som trodde pa
henne. Jeg trodde pa henne pa en mate som ga henne trygghet, jeg trodde pa hennes fortelling
og at hun hadde opplevd dette. Noen ganger kan en samtale fore til at pasientene ser situasjonen
annerledes, andre ganger er det vanskelig & fa til. Begge deler kan skje hos samme pasient i
tilknytning til samme hendelse, hvilket betyr at man ikke kan fglge oppskrifter for denne type
samtaler. Hun hgrte ogsa barneskrik. Jeg prevde a forklare henne at vi var pa sykehjem og at det
ikke var barn her. Jo, men det er som et barnesykehus, sier hun. Det kan jo kanskje vare lyder
som ligner pa barneskrik. Katter som mjauer kan jo veere en slik lyd, sier jeg. Joda, hun kunne
jo veere enig i det. Regelen om a ta pasienten pa alvor ber i alle tilfelle vare overordnet og
styrende for handlingsvalg. Malet er a forsta pasientene der de er, og noen ganger kan dette vare
i hallusinasjoner og i virkelighetsbilder som pleierne ikke kjenner seg igjen i. Dette kan skape
etiske utfordringer for pleierne i omsorgsutgvelsen. Pleierne synes imidlertid & reflektere over

disse utfordringer og slik argumentere for egne handlingsvalg.

A bruke seg selv i omsorgen

A bruke seg selv i mate personer i sarlig sérbare situasjoner kan hgres ut som en selvfalgelighet.
Utfordringene i disse mgtene kan imidlertid vaere noksa omfattende og til dels virke uhandterlig.
A by pé seg selv med egen erfaring kan i slike tilfeller veere en inngang til kontakt og forstéelse.
Jeg har ikke sgkt s& mye til Gud og hvordan blir det med meg nar jeg skal dg? Spurte han meg.
Vi fikk en samtale hvor jeg ogsa flettet inn noe av mitt og mine tanker. Dette at det er tgft & veere
menneske. Vi klarer ikke alltid & leve vare liv slik vi egentlig gnsker det. Vi er s& strenge med oss
selv. Slike ting var det jeg snakket om. Nar man inkluderer seg selv i samtaler rundt eksistensielle
spgrsmal, eller for den saks skyld ogsa rundt andre spgrsmal, ma man forholde seg bevisst il
dette. Det er ikke pleieren det skal handle om. A inkludere, eller by pé seg selv, kan, dersom det
gjeres med omhu, gjere samtalen i stgrre grad til en dialog og saledes mer meningsfull for begge.
Jeg er ikke sa veldig bevandret i Bibelen, jeg har min religigsitet pa min mate, men det var et
bibelsitat som datt ned i hodet mitt om at den som sgker Gud, for han vil Han veere der..noe sant.
Jeg sa at han slappet av og det ble et nydelig mate mellom oss to. Nar pleierne bruker seg selv

aktivt i mgtene og samtalene, utfordrer de seg selv og egne grenser. Pleierne viser egen sarbarhet
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og usikkerhet i et grenseland der det kanskje ikke finnes entydige svar, samtidig som
likeverdigheten kommer tydeligere fram og kan bidra til en felles forstaelse eller erkjennelse som
igjen bidrar til & skape ro for de bergrte. Jeg fulgte intuisjonen, sa en dag tok jeg datteren med til
det stille rom. Mens vi satt der, og hun var fortvilet, kom jeg til a tenke pa Idas sang av Astrid
Lindgren; Du skal ikke tro at sommeren kommer hvis man ikke hjelper til. Moren hennes var nok
en slik person som hjalp sommeren & komme. Jeg fortalte henne at nar jeg tenkte pa moren
hennes, kom denne sangen meg i hu. Det er mamma, det, sa hun. A vare omsorgsutgver nar
livet er vanskelig, krever at man byr pa seg selv. I slike situasjoner ma man la seg bergre av
nettopp den personen det dreier seg om og vage a ta imot de assosiasjoner som dukker opp,
vurdere disse og kanskje velge a spille de inn i samtalen. Noen ganger kan innspillet vaere
forlgsende, mens andre ganger kan det falle i sand. I alle tilfeller handler det om & vage a bruke

seg selv i omsorgsrelasjonen, motivert av gnsket om a forsta hvordan den andre har det.

A kjenne pasienten

Det er en fordel a kjenne pasienten, bade hans historie, hans vaner og hans uttrykksform, i
utevelse av god omsorg til personer i sarlig sarbare situasjoner. Et selvsagt utgangspunkt er at
alle mennesker, inkludert pasienter, er forskjellige. Dette gir seg uttrykk i ulike reaksjoner pa
sykdom og lidelse. | hverdager forholder vi oss til hverandre ofte som grupper, som kollektiv. Vi
tilpasser oss ulike system og passer slik inn i mange grupper hvor vi erfarer tilhgrighet og
fellesskap. Mange av vare behov dekkes i slike grupper. Nar ens liv beveger seg inn i serlig
sarbare situasjoner, utfordres evnen til tilpasning. Nar deden naermer seg, mgter man andre sider
av seg selv. Man stilles overfor kompliserte sparsmal det ikke finnes svar pa, man erfarer fysisk
lidelse det ikke finnes bot for, og man sgrger over at ens liv gar mot en avslutning. Dgden
utfordrer ogsa omgivelsene, da mennesker rundt den dgende ogsa ma forholde seg til egen

dedelighet. Det er vanskelig 4 tilpasse seg dagden.

| demenssykdommen utfordres ogsa evne til tilpasning. Nar ens intellektuelle kapasitet
reduseres, reduseres ogsa ens evne til rasjonell tenkning. Man klarer ikke & forholde seg til de
begrensninger symptomene skaper, man mister kontrollen og erfarer kaos og angst. I tillegg
mistes ofte spraket slik at det & gjgre seg forstaelig blir vanskelig, og falelse av tilhgrighet til for
eksempel sosiale grupper begrenses. Bevisst a forholde seg til egen livshistorie blir oftest en
utfordring som kan virke truende pa ens identitet. Reaksjoner pa egen tilstand fremstar ofte

spontan og irrasjonell.

A mgte pasientene i deres lidelse handler om & bygge matene pa denne innsikt. Jeg falte at jeg

Iyttet til hennes behov, jeg valgte a sette meg ned og ta tid, bli kjent og hagre pa hvordan hun
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hadde det, hva som la bakenfor. Hun kunne ha et litt sant aggressivt uttrykk, slik at de som ikke
kjente henne kunne ha behov for & trekke seg litt vekk. Hvordan na frem til personen bak
lidelsens uttrykk? Nar man lar seg bli kjent med pasienten, ikke bare knyttet til gnsker og vilje,

men like mye til hvem han er, skaper det et rom og et klima for gode omsorgsrelasjoner.

A mate pasientene individuelt, og som person, er en kvalitet i héndtering av de utfordringene

pleierne ma forholde seg til imagte med personer i serlig sarbare situasjoner. Dette fordrer at man
kjenner pasienten. Det er Marit og Martin som har behov for oss som pleiere, ikke pasienter
generelt. Hun var en bestemt dame, hun visste hvordan hun ville ha det. Hun var en utfordring
for oss da hun tok mye plass. Jeg valgte a sette meg ned og ta tid, bli kjent og hgre pa hvordan
hun hadde det. Det synes som det & bli kjent med personen i noen sammenhenger er avgjgrende
for hvorvidt tillit oppleves og omsorgshandlingene blir gode. A bli kjent med handler om & velge
a bli kjent med, eller om en innstilling eller holdning man gar inn i mgtet med. Det kan synes
som om pleierne drives av et gnske om & yte god omsorg, og at dette hjelper dem til & stille
sparsmal som Hvem er hun bak det sinte uttrykket? Hva er det som plager han? Hva praver han
a si? Slike sparsmal kan forstas som en oppriktig interesse og undring som i seg selv apner for
kontakt. Pleierne kan slik velge & veere sammen med denne personen i dennes tilstand, eller kan
velge & stoppe ved det ubehagelige uttrykket og forholde seg til henne som krevende. Det er mye

som tyder pa at det farste valget er det valget som gjgres nar omsorgen erfares som god.

Det er en sammenheng mellom det & kjenne pasientene og det a forsta hvordan de har det og hva
de har behov for. Noen ganger handler det om & kjenne pasientenes veeremate og
reaksjonsmgnster, andre ganger handler det om noe mer; deres liv og deres familier, men ogsa
deres historie og sentrale hendelser som har hatt betydning for hvem de er i dag. | sarbare
situasjoner vil det a kjenne ulike sider ved pasienten, altsa personen bak lidelsen, kunne bidra til
at pleierne forstar pasienten og derfor ogsa kan velge gode omsorgshandlinger. Hun trengte mye
tid. Det var viktig for meg i sa stor grad som mulig & imgtekomme hennes behov. Det hun gledet
seg mye over var maten. Hun hadde god matlyst og gledet seg til & spise. Det var viktig a gjere
tingene i hennes rekkefglge: medisiner farst, sa stellet, slik at alt skulle veere klart til maten. Hun
hadde mange behov og hun ringte mye pd, men da hun hadde fatt maten sin, ville hun ha fred til
& spise og kose seg. A kjenne pasientens vaner og forholde seg til dette i omsorgsutavelsen,
skaper et godt klima og inngir tillit. Omsorgen blir god fordi handlingene i situasjonen gjgres pa
bestemte mater i bestemte rekkefalger, i den hensikt a gjere pasienten godt. Handlingene, der

omsorgen erfares som god, er saledes ikke motivert i seg selv, men i pasienten.
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Hos personer med demens har det & kjenne pasienten serlig betydning, da pasientene selv ikke
alltid kan gjgre rede for hvem de er, hvordan de vil ha det, eller hvordan de faktisk har det.
Mange personer med demens har problemer med a plassere seg selv i egen livshistorie, hvilket i
seg selv utfordrer omsorgsutgvelsen. Han var prest og hadde demens. Vi hadde forstatt at et
spesielt kvelds ritual var viktig for han. Han ville at noen skulle komme inn til seg om kvelden, de
skulle be en bgnn og synge en salme. Hvis ikke fikk han ikke sove. Dette gjorde jeg, og om
morgenen sa han alltid at han hadde sovet godt. Det var 10 minutter hver kveld. Den gode
omsorgen knyttes til pasientens identitet og livshistorie, livsfortelling. De individuelle behov
reflekterer gjerne personens liv; hvordan han er og reagerer, hva som er viktig for han, eller
hvordan samhandling handteres. Oppdragelse, utdanning, arbeid og levd liv for gvrig, er
avgjarende elementer for hvordan mennesker har det i seerlig sarbare situasjoner. Noen ganger
kan personers behov uttrykkes eksplisitt, mens andre ganger ma pleierne, pa bakgrunn av
pasientens uttrykk og situasjon, men ogsa kjennskap til pasientenes livshistorie, tolke seg fram til
hva det dreier seg om. Utfordringer kan noen ganger vare at pasientens behov i seg selv setter
pleieren pa prave. A be en bgnn eller & synge en salme ble feil for mange pleiere. De ville ikke
gjore det. | andre tilfeller dreier det seg om hverdags handlinger som i og for seg ikke
ngdvendigvis utgjer de store utfordringene, men like fullt har stor betydning for hvorvidt
omsorgen blir god eller ikke. Jeg synes det er viktig at vi far en myk start pa stellet i stedet for &
ga rett pa. Jeg pleier fgrst a ga inn for & se om han er vaken og spgrre om han vil stelle seg. Sa
gar jeg ut slik at han far litt tid pa seg, da finner jeg fram det jeg trenger. Sa vet jeg at denne
mannen liker veldig varmt vann, sa jeg lager vannet sa varmt som mulig. Sa gjer vi stellet rolig,
hvor jeg prater litt om veer og vind. Ofte smiler han, da vet jeg at han har det bra. | mgter med
personer med demens, vil utfordringene ofte forsterkes av uforutsigbarhet. Det er ikke alltid at
pasientene kjenner sine egne behov og vil veere enig med pleieren i hva som skal gjares. Dette
kan skape vanskelige situasjoner og kanskje faglige, etiske dilemma for pleierne. Det a kjenne
til at situasjonene ikke er forutsigbar, samt a kjenne til pasientens mulige reaksjoner, gir pleierne
en forhandsinnsikt som kan veere avgjerende for at situasjonen skal bli god. Likeledes er det
vesentlig & ha innsikt i hvordan egen veeremate pavirker pasientenes veeremate. Erfaringer fra
tidligere mater med pasienten gjar at pleierne, til tross for situasjonens uforutsigbarhet, vil mgte
pasienten forberedt. Man ma ta det som kommer, barbere den ene gangen jeg kommer innom, gi
melk den neste. Det er ikke alltid det gar som jeg har tenkt, sa da kan vi prgve neste dag, da kan
det ga greit.
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A mgte pasientens gnsker

A gi god omsorg til personer i serlig sarbare grupper, har i seg mange og kanskje annerledes
utfordringer enn omsorg for gvrig. Personer i livets siste fase er ofte i en fysisk og mental
tilstand der kreftene er redusert og evnen til 8 dremme om noe eller gnske seg noe kan vare
truet. Nar pasientene er kommet til hospice vet bade de og pleierne at det er kort tid igjen.
Likevel fremhever pleierne at det a forholde seg til pasienters gnsker i denne tiden er et vesentlig
element i det & yte god omsorg. Dette uavhengig av om pasienten kan uttrykke gnskene selv,

eller om pleierne ma tolke de frem.

Hun hadde utstraling og et nydelig ansikt. Det var det som var pa nedsiden av ansiktet som ikke
var sa pent. Det som var viktig for henne var fortsatt & fa veere sa pen som mulig. Etter hvert ble
hun ganske darlig, men valgte likevel & ha pene kleer pa. Hun pleide a farge haret far hun ble
syk. N& var det blitt gratt og litt trist. Har du lyst til & farge haret, sper jeg. A ja, det har jeg lyst
til. Vi visste da at hun ikke hadde lang tid igjen, kanskje en uke kanskje 14 dager. Sa farget jeg
haret hennes i en slik brunrgd farge som viste hvem hun var; en dame med kraft og styrke.
Etterpa stralte hun enda mer. Da tenker jeg: Sa lite som skal til. Noen vil kunne si: Hvorfor
skulle du gjare dette, hun hadde jo bare noen fa dager igjen a leve? Men jeg tenkte: du skal fa

veere den du er helt til det siste, og det hjalp jeg henne til. Hun levde en uke etter dette. | en

individuelle, personorienterte omsorgsutgvelsen er det den enkelte persons behov og gnsker som

skal veere fremtredende i omsorgsutavelsen. Dette kan utfordre regler, rutiner og forventninger

som ofte knyttes til pasientens tilstand, for eksempel at hun snart skal dg. Hvorfor skulle du gjare
dette, hun hadde jo bare noen fa dager igjen a leve? Den gode omsorgen utfordrer en slik
innstilling i den hensikt & gi pasientene livsopplevelser helt til det siste. Det handler ofte om
utradisjonelle handlingsvalg som det kan stilles sparsmal ved. Pleierne vet ofte ikke hvordan
dette gar, og tar saledes en risiko i sin avgjegrelse om handlingsvalg. Han ville gjerne se hagen
sin som han hadde bygd opp over flere ar. Han ville ogsa gjerne se baten sin. Disse hadde han
ikke sett pa mange ar. Jeg spurte om han ville ta en tur hjem, men han var sa redd for at kanylen
skulle ga tett slik at han ikke fikk puste. Jeg forsikret han at dette skulle vi handtere, og etter
hvert turte han a dra, med rullestol, taxi, sykepleier for a ta hand om utstyret, slik var alt
ivaretatt. Vi dro farst til baten. Sgnnen hans matte oss der. Han klarte ikke & snakke, men vi sa at
han ngt det. Deretter dro vi opp til huset. Der var de nermeste samlet til kaffe og kaker i hagen.
Han satt i hagen og sa pa alt. Vi var vel borte i nesten 4 timer. Han ble kjempesliten og sov et
helt degn etterpa. Jeg trodde at dette var den farste av mange turer, men det ble med denne.
Dette var hans mate & ta farvel p&, og han dgde et par uker senere. A oppfylle pasientenes
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gnsker kan vere bade krevende og utilradelig. Det krever at pleierne er trygge pa sin kompetanse
og sine valg, og det krever ikke minst at pleierne ser betydningen nettopp dette gnsket har for
denne pasienten. Pasientenes gnsker er ofte knyttet til noe de absolutt vil ha oppfylt fgr de der,
noe vesentlig knyttet til deres liv som bekrefter hvem de er. For pleierne kan det & oppfylle
gnsker innebaere en risiko for at noe skal ga galt, for eksempel at pasienten skal dg mens
handlingen pagar. Dette er en sjanse pleierne ma ta for a kunne yte god omsorg til disse
pasientene. Hun I3 pa det siste. Det var en nydelig sommerdag, og vi var ved avslutningen av
stellet. Av og til sa ser du bare at det er noe mer de gnsker. Sa jeg spurte; Har du lyst & ta en tur
ut? Hun var sengeliggende, hun kunne ikke opp i stol fordi hun var for avkreftet. Jo, hun ville
gjerne ut. Sa vi tok ut sengen med alt utstyret og satte oss utenfor inngangen i sola. Av og til sa
far du inntrykk at det ikke er nok. Skal vi bare stikke av fra alt, og glemme hospice? spar jeg.
Kan vi ikke & gjgre det? sa hun. Sa flyttet vi sengen ut i hagen der man ikke kunne se inngangen.
Hun sa pa blomstene og frukttraerne. Sa har vi en rad med bringebar som var modne. Har du
lyst & smake, spar jeg. Egentlig kunne hun ikke spise, hun hadde sonde. Jeg kan jo ikke smake,
men jeg vil likevel. Sa fikk hun et par ber, og kjente pa den gode smaken. Deretter kjgrte vi
henne tilbake, og hun dgde dagen etter. Pa hospice kan vi ikke utsette noe, vi har begrenset tid.
Det er det a gripe anledningen og bare gjere det. Man vet aldri hvordan dagen blir, det du trodde

skulle bli et vanlig stell kan kanskje bli til noe helt annet.

Pleierne fglger intuisjon og magefalelse nar de, etter a ha tolket frem et behov eller gnske som
ikke er konkret, men like fullt en lengsel etter noe, foreslar handlinger. De fleste handlinger er
personlige i den forstand at de er basert pa kjennskap til pasientens interesser og liv. Andre
handlinger er knyttet til generelle ting som er forbundet med glede, for eksempel sol, blomster og
frukttreer. | mgte med pasienter i livets siste fase kan pasientenes lengsler fremsta som
fornemmelser hos pleierne, fornemmelser man kan velge a forholde seg til, eller man kan velge &
overse dem. Der man forholder seg til disse fornemmelsene, vil klima for god omsorg veere

stgrre enn der man overser disse.

I mate med personer med demens er det oftest uklart hva gnskene er. Noen ganger er de
imidlertid tydelige, men kanskje mer utfordrende & forholde seg til. Jeg ba og sang for han hver
kveld, det tok 10 minutter. Dette gnsket han sterkt, han fikk ikke sove hvis han ikke fikk den
stunden. De nettene der vi hadde bedt og sunget med han, sov han rolig og godt. Sa var det
andre kvelder der dette ikke ble gjort, da sov han darlig, og var urolig eller hadde smerter. De
10 minuttene var det som skulle til for & oppfylle et viktig anske for han. A gi god omsorg til

personer med demens er motivert av et gnske om at pasienten skal oppleve ro og trygghet ved at
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handlinger som er vesentlig i den enkelte persons liv, fortsatt skal kunne veere det til tross for

demenslidelsen.

Pasienter i szrlig sarbare situasjoner har bade dreammer og lengsler, store, men ogsa sma
hverdagslige. | mgte med pasientene fornemmer eller registrerer pleierne om pasientene har
gnsker eller behov det er vesentlig & fa dekket for at omsorgssituasjonen skal bli god.
Erkjennelsen av at det & mgte pasientens gnsker er vesentlig for den gode omsorgen, kan synes &
veere fremtredende hos pleierne.

3.2.2.2.A mate pargrende der nerstdende skal dg

A forholde seg til barn som pdrorende der en av foreldrene skal do

A mgte pasienter i livets siste fase handler ogsd om & mgte familier i sorg. En sentral filosofi ved
hospice er at hele familiens behov skal tas hensyn til i omsorgsutgvelsen. Familiemedlemmer er
selvsagt like ulike som pasientene, hvilket gjar at pleierne ma vaere var familiestrukturen og de
utfordrer den enkelte familie sliter med. De sterste utfordringer er kanskje knyttet til familier der

det er mindreérige barn inn i bildet. A forholde seq til barns behov som pargrende der en av

foreldrene skal dg, oppfattes som en utfordring i seg selv, og som forsterkes der den dgende ikke
vil erkjenne at hun skal dg, ei heller at det skal snakkes med barna om hennes sykdom. Marit
hadde 2 sma barn. Hun var samboer med en mann som ikke var far til barna. Verken Marit eller
mannen ville ta tak i det at hun var alvorlig syk og dgende. Det var ingen som snakket med
barna om dette. Pleierne erfarer at det internt i pargrendegruppen er ulike behov. For eksempel
en mann som fortrenger eller ikke orker & forholde seg til utfordringene, og barn som blir
overlatt til seg selv med sine bekymringer og sin sorg. Jeg prgvde a spgrre henne om vi kunne
snakke litt sammen med barna om det at hun var alvorlig syk. Hun benektet at hun var alvorlig
syk og ville ikke at barna skulle belastes med vonde tanker. Pasienter legger faringer for hvilke
grep som skal gjares og noen ganger farer slike fgringer til at pleierne ma gjgre moralske
avveininger der handlingsvalget ivaretar en part i saken samtidig som det kan true den andres, i
dette tilfellet pasientens, autonomi. Hun hadde vaert hjemme en helg og jeg spurte datteren pa 12
ar om hvordan det hadde veert. Forferdelig, sa hun. Alt gikk galt denne permisjonen, og det var
forferdelig for alle. Sa sier hun at mamma kommer jo snart til & dg for hun er jo veldig syk.
Datteren hadde hatt mange tanker om dette, men ingen voksne a snakke med. Hun hadde snakket
med en venninne, men var nok likevel ensom med sin sorg. Vi hentet sa inn lillebroren pa 7 ar
som bekreftet at helgen hadde vart forferdelig. Sa sier ogsa han at mamma kommer til & dg

snart. De voksne liker ikke at jeg snakker om det, sa han hadde ogsa gatt med disse tankene
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alene. Familiekontekstene er i dag mangfoldige og som sadan utfordrende for ivaretagelse av de
enkelte medlemmene i familien. Pleierne ma forholde seg til de ulike utfordringer som oppstar
der en narstaende skal dg. Det synes a veere sarlige utfordringer der barn er involvert. Bade
fordi det ofte er vanskelig & snakke med barn om sorg og ded, men ogsa fordi foreldre gjerne vil

beskytte sine barn mot dette.

A Iytte til pargrende, i dette tilfelle barna, handler om & la deres stemme hares, & forsta hvordan

de har det slik at de kan oppleve seg ivaretatt i sin sorg. A fange opp barnas behov for & bli sett
0g matt i sin situasjon er et vesentlig trekk i god omsorgspraksis. Gjennom 4 invitere til samtaler
om erfaringer med et helgebesgk kommer det fram hva det egentlig handler om; en erkjennelse
om at mor skal dg. Gjennom a lytte til barnas erfaringer gir pleieren rom for & ivareta deres
behov for a sgrge og & samtale om situasjonen. De blir tatt pa alvor som fullverdige medlemmer

av familien med egne behov og egne bekymringer. Det krever mot og erfaring for & apne for
slike samtaler, seerlig med en visshet om pasientens uenighet som bakteppe. Det vesentlige her
blir hvordan man er og handler i mgte med barna, og ikke minst hvordan man faglger opp. Det
var godt a fa snakket med dem. Vi fikk etter hvert tilknytning til skolen hvor helsesgster kunne
falge opp videre. Marit ville aldri snakke med barna selv om hvor syk hun var. Men hun
aksepterte etter hvert at vi gjorde det. Hun dade etter noen uker. Pleierne erfarer her at de, etter
mange avveininger, er glade for det valg de gjorde og definerer erfaringen som en fortelling om
god omsorg.

A mate pargrende i sorg

Det er mange mater a forholde seg til at en narstaende skal dg pa. Reaksjoner er ulike hos
pargrende. Hapet om & forlenge livet er selvsagt stort, og ofte er medisinsk behandling et middel
som kan gi liv til dette hapet. Det er ikke lett & forsone seg med at et familiemedlem skal forlate
livet, og i omsorg til familien er det vesentlig & forsta dette. Noen pargrende kjemper lenge mot
at medisinsk behandling skal avsluttes og bygger sine mgter med den dgende rundt hapet som

ligger i behandlingen. Slik kan de fremstd som serlig engasjerte i beslutninger rundt

omsorgsutavelsen, gjerne sveert oppegaende der egne behov ofte kamufleres i engasjementet. Jeg
orker ikke flere transfusjoner, sier hun. Hver 4.dag ma hun til sykehuset for blodtransfusjoner.
Er du sliten, spar jeg. Ja, jeg orker ikke mer. Na gjer jeg det bare for mine datres skyld. Hvis det
er dette du vil, skal vi gjerne snakke med familien din. | den engasjerte familie er det ikke alltid
lett for pasienten & komme frem med sine behov. Alle skjgnner jo at en datter vil beholde sin mor
lengst mulig. Det ligger et hap i selve behandlingen, et hap som reduseres nar behandlingen
avsluttes. En mor forstar dette nar hun sier na gjar jeg det bare for mine dgtres skyld. Pleierne
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forstar at pasienten synes det er vanskelig a formidle sin avgjerelse, og tar utfordringene med a
snakke med familiene. Omsorgshandlingen er likevel ikke bare denne, men vel sa mye kanskje &
veere apen for pargrendes sorg og kanskije fortvilelse over pasientenes valg. Slik kan en si at i den
gode omsorg ma pleieren bade forholde seg til pasientenes valg og samtidig veere forberedt pa
pargrendes reaksjoner pa det samme valget, reaksjoner som sannsynligvis vil veere knyttet til

sorg over a skulle miste sin narstaende.

Det handler om_4 mgte pargrende i deres bestrebelser pa & forsone seq med at neerstdende skal

dg. De syntes dette var forferdelig og at det var det samme som & drepe henne. Jeg skjgnte jo
hvor mye moren deres betydde for dem. Jeg lyttet derfor til magefalelsen og sa nettopp dette.
Noen ganger ma selvfalgeligheter sies hgyt. | den gode omsorgsrelasjonen med pargrende
handler mye om & se pargrende og bekrefte det som viser seg ved a bruke ord. Noen ganger er
det opplagtheter som kan fremsta som overflatiske, mens andre ganger er det «opplagtheter» som
er dypere og trenger a verbaliseres for & fremsta som bekreftende. At man sier at man forstar
hvor mye en naerstaende betyr, kan vere et symbol pa en dypere forstaelse av pargrendes
reaksjon og er slik sett ikke uvesentlig i omsorgen. Pleierne erfarer mgter med pargrende som
uforutsigbare, men ma vage a ga inn i mgtene med den handlingsberedskap de har. I slike
situasjoner blir bade intuisjon og magefalelse fremhevet som «redskaper» i handlingsvalg. Det
gjelder ogsa a falge intuisjonen. Sa en dag tok jeg datteren med til det stille rom. Spontant kom
jeg til & tenke pa ldas sang av Astrid Lindgren; Du skal ikke tro at sommeren kommer hvis man
ikke hjelper til. Nar jeg tenker pa moren din, kommer denne sangen frem. Hun er en slik person
som far sommeren til & komme. Det er mamma, det, sa hun. Det handler om at sorg uttrykkes
ulikt og at pleierne ma vise varhet overfor nettopp denne datteren, denne mannen eller disse

barna.

A mate pargrendes behov nar nerstiende skal dg, handler om denne varheten. Men det handler

ogsa om a kjenne pa egen intuisjon og magefalelse, og kanskje vage a falge noe av denne i
samtalen. A fglge magefglelsen er ikke spontant i den forstand at det er ugjennomtenkt. Tvert i
mot sa «kjenner» man pa magefalelse, og «kom til & tenke pa», deretter «vurderer» man det
magefolelsen sier inn i situasjonen, og velger om man skal fglge den eller ikke. Vi kom til en

felles forstaelse, og morens dad ble rolig og fin.

A forholde seg til etiske utfordringer i mgte med dgden
Det er ikke uvanlig at pasienter, pleiere og pargrende er uenige i de handlingsvalg som gjares.
Noen ganger kan en slik uenighet vaere eksplisitt mens andre ganger er den utydelig og gjerne

registrert av pleierne som en fornemmelse. | begge tilfeller kan alvorlighetsgraden i det man er
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uenig i veere sa stor at det dreier seg om etiske dilemmaer. Hver 4.dag ma hun til sykehuset for
blodtransfusjon. Hun er tydelig sliten av dette, og en dag sier hun til meg at hun ikke orker flere
transfusjoner. Na gjar jeg det bare for dgtrene mine, sier hun. Det er imidlertid vi som tar

avgjerelsen om hvorvidt transfusjonen skal avsluttes. Denne avgjgrelsen er en avgjgrelse om liv
og ded, og er som sadan ikke en avgjgrelse man tar spontant og ugjennomtenkt. Der pasientene
er bevisst hva de selv gnsker, kan dette veere utfordrende for pleierne. Slike spgrsmal vil veere av
ulik karakter og skal alltid dreftes grundig i teamet. Draftingene er bade basert pa rent
medisinske forhold og forhold rundt verdige livsavslutninger. | de fleste tilfeller er ogsa
pargrendes behov og meninger sentrale i diskusjonen. Hva som er utgangspunktet, hvilke
ytringer som spilles inn og hvilke forberedende samtaler som er gjort, er avgjgrende for hvorvidt
beslutningen blir godt fundert eller ikke. Det er mulig & mgte bade pargrendes, og pasientenes
behov dersom man er klok i samtalene. Jeg skjente jo hvor mye moren deres betydde for dem. Sa
en dag tok jeg en av dgtrene med til det stille rom. Denne kvinnen, moren, var en sterk og flott
dame. Sa satt vi der i stillhet, hun ville gjerne at jeg skulle veaere der. Etter hvert sa jeg at denne
sangen minte meg om moren, og hun svarte: ja. Det er mamma det. Vi kom inn i en felles
forstaelse, og morens ded ble rolig og fin. Pleierne viser hvordan de forholder seg til pargrende
pa en respektfull mate der de gjennom a lytte til pargrendes utsagn og bruk av aktive sparsmal,
far innsikt i situasjonen. Dette skjer i varhet, uten a ta stilling til om det a avbryte behandling er
riktig eller ikke. Dialogen er pa et annet plan. Det handler om a forsta selve situasjonen.
Pasientene eller pargrende belastes ikke med selve avgjarelsen, den er det behandlingsteamet
som skal ta. Mgte med pargrende preges av respekt og forstaelse for deres gnsker og valg. Det

handler om a formidle et budskap i forstaelse, uten argumentasjon.

Noen ganger farer dette frem til en lgsning, andre ganger ma man ta valg som kanskje utfordrer
den ene part. Vi opplevde at barna til Marit ikke ble ivaretatt. Jeg prevde & spgrre henne om vi
kunne snakke litt med barna om dette med at hun na var alvorlig syk. Da benektet hun at hun var
sa syk at hun ikke ville bli frisk igjen, og at hun ikke ville at barna skulle plages med vonde
tanker. Vi sto i et etisk dilemma? | fglge taushetsplikten har ikke barn under 18 ar rett pa
informasjon, i falge barneloven er det rimelig at de er orientert. Hva skulle vi gjere na? Pleierne
utfordrer pargrendes autonome og eksplisitte valg, ved a apne for samtale med barna for & ivareta
deres behov, behov som i samtalene ble tydelige. Det finnes ingen opplagte valg i slike
situasjoner, men krever at pleierne utviser skjgnn og demmekraft i sine valg. Vi sto i et etisk
dilemma, sier pleieren i denne fortellingen. Hun sier ikke Jeg sto i et etisk dilemma. Pleierne

understreker saledes at i slike situasjoner ma selve dilemmaet identifiseres og reflekteres over i
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pleiekulturen der ogsa handlingsvalget kan gjares. Man blir sa & si enige om hvordan saken skal
handteres. Likevel kan man se at varhet og respekt preger samtalene mellom pleiere og pasienter
eller pleiere og pargrende, ikke argumentasjon. Det kommer tydelig fram at pleierne reflekterer

over etiske utfordringer der pargrende er involvert.

3.2.2.3.A mgte dgden

A skape en verdig livsavslutning

Det er ikke alltid enkelt & vite hva som er en verdig livsavslutning. Noen vil kanskje si at man
vet nar en livsavslutning er uverdig, men det er heller ikke sikkert. Igjen utfordres pleiernes
skjgnn og demmekraft. Det synes som vesentlig at pasientenes gnsker og behov skal dekkes helt
inn til dgden finner sted. Dette er opplagt nar det gjelder lindrende behandling der smerter og
kvalme skal, i den grad dette er mulig, kontrolleres. Men pleierne forteller om
omsorgshandlinger som handler om noe mer. Farst og fremst knyttes verdighet til at pasientene
ikke skal dg alene. De fleste mennesker er engstelig for dgden og ikke minst selve
dedsayeblikket. Det er saledes sentralt i den gode omsorgen at pasientene ikke skal dg alene.
Dette engasjerer pleierne seg i og fgler ansvar for. Hun hadde ringt pa, og de hadde sagt at hun
matte vente fordi de hadde det travelt. Da de kom inn i igjen, var hun dgd. Det syntes jeg var
forferdelig trist. Jeg falte jeg hadde ansvar i forhold til henne. Det var spesielt, for hun dede med
et lidende uttrykk i ansiktet. Hun var ikke saerlig pen. En kunne se at hun hadde hatt det vondt.
Hun dgde alene. Pleierne reflekterer over omsorgsutavelsen i ettertid, og knytter sine
refleksjoner inn mot egen og andres handlingsvalg. Noen ganger finner man handlingsvalget
ikke tilstrekkelig, mens andre ganger konstateres at hun dgde fredelig. Fortellingene avsluttes
ofte med en slik refleksjon. En verdig livsavslutning knyttes direkte opp mot god omsorg. Man
forholder seg til verdighet bade med bakgrunn i etiske normer og retningslinjer, men ogsa
individuelt i trad med egen moralske oppfatning. I noen tilfeller utfordres de etablerte normer for
god praksis for a oppfylle pasienters gnsker inn til det siste. Man forholder seg til den dgende

som den han var. Sa jeg farget haret hennes i en slik brun farge som viste hvem hun var; en

dame med styrke og kreft. S& tenker jeg sa lite som skal til. Noen vil kunne si: hvorfor skulle du
gjere dette? Men jeg tenkte at du skal fa vaere den du er helt til det siste, og det hjalp jeg henne
til. Hun sa; si til de andre at det var verdt det. Jeg sa henne og gjorde noe som var viktig for
henne pa en av hennes siste dager. Pleierne gjer noen avveininger og skjgnn der pasientenes
situasjon og seeregenhet er motivet for handlingsvalg. Her kan pleiernes valg veere
kontroversielle og i den forstand ogsa modige. Av og til sa ser du bare at det er noe mer de
gnsker. Skal vi bare stikke av fra alt sammen? Ja, kan vi ikke det. Sa var vi 3 pleiere som kjgrte
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sengen med alt utstyret ut i hagen. Bringebarene var modne. Vil du smake? Jeg kan jo ikke
spise, sa hun. Hun hadde sonde. Men jeg gjar det likevel. Dagen etterpa dgde hun. Pleierne
forteller at de ser og tolker pasientenes uttrykk og bedemmer situasjonen slik at det blir rom for
gode og positive opplevelser helt til det siste. Fortellingene kan ogsa forstas dithen at nettopp det

fortalte handlingsvalg bidro til at deden ble verdig.

Noen ganger blir pleierne utfordret av pasienters uttrykte lengsler etter & dg. Noen pasienter viser

at de er mett av dage. | de fleste tilfeller handler det om a avslutte behandling. Hun orket ikke
flere blodoverfaringer, hun gjorde det bare for dgtrenes skyld. I slike tilfeller er utfordringen i
farste omgang handtering av selve situasjonen der gnsket om avsluttende behandling stilles, og i
neste omgang i teamet der dette gnsket skal drgftes og behandles. Denne erkjennelsen synes a
veere vesentlig & ha med nar den gode omsorgen skal utaves. | selve situasjonen er utfordringen
ikke & mene noe, i den forstand a gi statte eller avvise innspillet som forslag. Den gode omsorgen
er & forsta innspillene og a svare pa disse gjennom nye sparsmal. En verdig ded handler om 4 ta
pa alvor et gnske om a slippe livgivende behandling uten a spille inn egne meninger, i en

erkjennelse av at det endelige valget ligger i det medisinske team.

A falge pargrende etter dgden

Dgden er for mange det endelige; slutten pa livet, slutten pa den sykes smerte. Mange pargrende
har hatt en vanskelig tid, der de pa den ene siden har vert stattespillere for den syke, samtidig
som de har handtert egen sorg. Nar deden har inntruffet, erfarer pargrende ofte et tomrom det er
viktig for pleierne a forholde seg til. | den gode omsorgen er det vesentlig at pargrende far tatt
avskjed pa et ordentlig vis. Hun hadde et lidende uttrykk i ansiktet. Hun var ikke serlig fin.
Mange ser fredfulle ut etterpa, rynkene glattes ut. En sa at hun hadde hatt det vondt. Jeg ville sa
gjerne at mannen skulle se henne pen og fredfull, men han rakk ikke fram. Han fikk sett henne pa
begravelsesbyraet, og de hadde gjort henne sa fin, sa han. Jeg er glad for det. Pleierne ser
sammenhengen mellom en fredfull dgd og hvordan den dade ser ut etter at de er stelt. A stelle de
dede og a legge de til rette, er hgyt prioritert blant pleierne.

A Kjenne til pasientens liv og forhold som hadde vesentlig betydning i livet, vil ogsa kunne prege
den omsorgen man gir det dede mennesket, og slik ogsa ivaretas pargrendes behov for en verdig
avskjed. Jeg hadde lagt han til rette far parerende kom for a ta farvel. Vi pleier jo a legge en
duk pa nattbordet, tenne et lys og pynte med blomster. Han hadde ingen blomster, men han var
kunstner og pa bordet sto en krukke med malerpensler. De var med forskjellig maling sa de sa ut
som en bukett med tulipaner. Intuitivt bestemte jeg meg for a sette disse sammen med lyset i

stedet for blomster. Han var ingen blomstermann, sa kona, men dette var han. Sa hadde jeg

99



kammet haret hans, han hadde sann Edvard Grieg-har. Men dette var han ikke, sa hun, sa rufset
hun haret hans, slik! A involvere pargrende uten & palegge dem ansvar umiddelbart etter daden,

handler om god omsorg. Pleierne ser viktigheten av & mgte pargrendes behov i denne

situasjonen, bade umiddelbart, men ogsa formelt i samtaler for etterlatte. | tillegg til & veere
personlig orientert nar det gjelder stell av den dade, fremheves apenhet for den enkelte
pargrendes reaksjoner som viktig. Det er et mal i den gode omsorgen at pargrende skal fale seg
sett og mett nar dgden inntreffer og etter at deden har funnet sted.

A handtere egen sorg ved dgdsfall
Nar man arbeider sa tett inn pa personer som er dgende og erfarer at pasientene dar, er dette i seg

selv utfordrende. Det hender ogsa at enkelte pasienter har betydd mer for en, enn andre. |

situasjoner der pleierne er s&rlig involvert, kan de selv erfare sorg ved dgdsfall. Pleierne forteller

om hvordan de unngar a la den enkelte pasients sykdom og dad gar inn pa seg. Hvordan de
bevisst forsgker & involvere seg profesjonelt, for & beskytte seg selv. Noen ganger er dette
imidlertid vanskelig. Jeg ble veldig knyttet til henne. Jeg syntes det trist at hun dgde alene og jeg
grat pa avdelingssykepleierens kontor. Jeg folte at jeg lyttet til hennes behov bak det noe sare,
men aggressive, uttrykket. Jeg ble kjent med henne, og sa en annen enn den krevende pasienten
som tok mye plass. Det ser ut som om det er vanskelig & finne balansepunktet mellom & bli bergrt
og a involvere seq i for stor grad. Det snakkes om & ha en profesjonell distanse som en regel,
men fortellingene viser at grenseoppgangene her er vanskelige. Noen ganger tar pleierne
pasienter i forsvar mot sine kollegaer, neermest som om de alene har ansvaret. En slik innstilling
ser ut til & kunne skape sterke band det noen ganger kan vere vanskelig for pleieren a handtere.
Bade skyldfalelse og anklager kan komme frem etter at deden har inntruffet, og resultatet kan bli
egen sorg. Debrifings etter dgdsfall er, bl.a. av den grunn, en formell ordning for pleierne pa

hospice.

3.2.2.4. A arbeide i en pleiekultur
Den profesjonelle omsorgspraksis foregar i en eller annen form for pleiekultur. 1 denne studien er

det hospice-enheter og sykehjemsavdelinger som er rammene pleiekulturen eksisterer innen for.
Det finnes ingen kontekstlgs praksis, snarere er all praksis, ogsa omsorgspraksis pavirket av de
sammenhenger den foregar i. | pleiernes fortellinger om god omsorg, fremkommer flere forhold i

pleiekulturen som er av betydning for hvorvidt omsorgspraksis erfares som god eller ikke.
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A gi pasientene tid

Nar omsorgspraksis skal diskuteres eller debatteres, har ofte tiden stor plass. Det har vi ikke tid
til, eller hun var en tidkrevende pasient, er gjenkjennbare utsagn i denne sammenheng. Noen
ganger har ogsa det & ha for liten tid, eller begrenset tid, en sa stor plass i enheter at det blir et
fast utgangspunkt i arbeidsdagen. En pasient vi hadde klarte vi ikke a dusje. Hun var veldig
aggressiv og sur og sint hele tiden. Sa vi spurte Lisa (Spesialist pa demens fra annen avdeling)
om hvordan vi skulle gjgre dette. Lisas teknikk var veldig fin, men veldig tidkrevende. Tipset var
godt, men krevde minst en og en halv time. Vi har ikke kapasitet til & gjere dette. Da ma vi bruke
andre metoder som & prate med legen og sette en Sobril eller et eller annet. Sa blir hun litt
roligere dusjedagen. Men teknikken var fin og pasienten var med. Vi burde gjgre det slik, men
det tillater ikke vare ressurser. Vi slet veldig, og klarte ikke a dusje henne pa 3-4 uker. Hun
nekter, slar og klorer. Personalet er litt redd henne og vil ikke gjere dette. Vi ma veere flere. Selv
der pleierne far veiledning i hvordan man kan mgte en urolig person med demenslidelse, en
veiledning som faktisk gjer at selve dusjesituasjonen ble en god opplevelse for bade pasient og
pleier, blir manglende tid begrunnelsen for ikke a fglge radene. I stedet velges andre tiltak som
medisinering. | fortellingen brukes ogsa sprak som () teknikk, vi klarte ikke & dusje henne, vi slet
veldig, hun nekter, slar og klorer. Denne sprakbruken star i sterk kontrast til det spraket pleierne
bruker i sine fortellinger om erfaringer med god omsorg. Her fortelles det ikke om oppgaver som
skal gjeres, eller pleiernes manglende teknikker, det fortelles om menneskemgter. Hun trengte
masse tid. Det var viktig for meg i sa stor grad som mulig & imgtekomme hennes behov. Hun
pleide & ligge vondt, og det var viktig & gi henne den tida hun trengte. A gi pasientene den tida
de trenger, fremstar som serlig vesentlig i den gode omsorgsutgvelse. En forstaelse av tida som
noe Vi har og kan velge & by pa eller ikke, er fremtredende, og kan forstas som a forvalte
tilgjengelig tid. 1 en slik forvaltning av tida, er det pasientens behov og aktuelle situasjon som i
den gode omsorgen synes styrende for valg av tidsbruk. Sa fikk hun smake pa et par bringebar
som hun spiste. Deretter dro vi tilbake til hospice og til rommet hennes. Dagen etterpa dgde hun.
Sa det er akkurat det med & gripe anledningen og bare gjare noe. Pleierne bruker begreper som
a gripe anledningen eller gyeblikket, uttrykk som gjerne knyttes til det faktum at det ikke er
ubegrenset tid a ta av. P& hospice kan vi ikke utsette noe. Man forholder seg sadan til pasientens
tid som jo er begrenset hos personer i terminal fase av livet, og deres umiddelbare behov som

fremtrer eksplisitt eller tolkes frem av pleierne.

| demensomsorgen er bevissthet rundt tid og forvaltning av denne av serlig betydning. A

forvalte tilgjengelig tid kan i denne sammenheng handle om a gi tid til det som er av betydning
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for pasienten. Jeg ba en bgnn og sang en salme for han. Da fikk han alltid en god natt, fordi han
fikk denne stunden. Det var 10 minutter hver kveld. Selv om pleierne anvender verbet & gi om

tida, kan tida i den gode omsorgen forstds som pasientens tid. Pasienten trenger disse minuttene
for & fa ei god natts sgvn, men ogsa for & bekrefte egen identitet som prest. A forvalte tiden, der
god omsorg uteves, handler ikke bare om tid til & gjere, eller veere, men i demensomsorgen ogsa

om a ivareta den enkelte persons identitet og selvforstaelse.

Personer med demens har ofte begrenset hukommelse, tidsforstaelse og vurderingsevne.
Tidsforstaelse og tidsbruk ma saledes i den gode omsorgsrelasjonen, tilpasses inn i pasientenes
situasjon. Han liker best a stelle seg tidlig. Vi begynner klokken halv atte om morgenen, men jeg
kommer gjerne klokken sju de dagene han skal dusje. Noen ganger far jeg det til, andre ganger
ikke. Det hender at jeg klokken sju mgter opp og han ikke vil. Sa kan vi prgve dagen etter, sa gar
det greit. Forvaltningen av tiden i demensomsorgen kjennetegnes av fleksibilitet. Noen ganger
far vi det til, andre ganger gar det ikke. Denne fleksible tidsforstaelsen ses ofte ogsa i
sammenheng med fleksible rekkefalger pa gjgremal. Man ma ta det som kommer; barbere den
ene gangen jeg kommer innom og gi et glass melk den andre. | omsorgsrelasjoner med personer
med demenslidelse vil sdledes forvaltningen av tiden og begrepsbruken knyttet til dette,
utfordres. Begrepet et gyeblikk gir i slike mgter ingen mening, heller ikke jeg kommer om en halv
time. A utsette en stellesituasjon eller et maltid begrunnet i personalets tidsforstaelse eller
arbeidsrytme, kan altsa fortone seg meningslgst i mgte med personer som har en begrenset
tidsforstéelse. A forholde seg til pasientenes behov, enten de er konkret uttrykt eller tolket frem,
gjelder det samme; & kunne utsette et behov, for eksempel behov for & komme pa toalettet,
fordrer at man kan forholde seg til tiden og tenke abstrakt. A svare et gyeblikk, vil i mgte med
personer med demens kunne fortone seg mer som en avvisning enn som en tidsutsettelse. Det ser
ut som om pleierne har dette med seg i sin forvaltning av tiden, der pasientenes dagsform, egne

valg og individuelle ritualer i stor grad styrer tidsbruken.

A forholde seg t fleksibelt til tidsbruken handler ogsé om & utfordre rutiner og regler. Pleierne
argumenterer for sine prioriteringer og sine valg for a rettferdiggjere en slags urytme, et brudd
med det rituelle. Noen ganger er disse refleksjonene gjort pa generelt grunnlag i pleiekulturen,
og slik fremstar de som gyldige for handlingsvalg. Andre ganger gjegres handlingsvalgene pa
individuell basis, der pleierne star alene, kanskje mot pleiekulturens anerkjente valgalternativ.
Den gode omsorgen fordrer saledes at pleierne forholder seg til pasientenes behov, og forvalter
tilgjengelige ressurser motivert av dette. Dersom pleiekulturen er uenig i pleierens valg, kan det

synes som om pleierne likevel velger & fglge opp pasienten. Hun ble oppfattet som en krevende
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pasient. Etter hvert matte vi sette grenser for a kunne ivareta oss selv og de andre pasientene, da
hun tok mye plass og tid. Hun fglte nok at det ble satt mange grenser for henne, spesielt pa natta
da de bare var 2. Sa ble det meg hun betrodde seg til. Jeg valgte a sette meg ned og gi henne den
tiden hun trengte. Pleierne befinner seqg i slike tilfeller ofte i skvis mellom kollegaers
vurderinger og egne valg. De gnsker jo a forsta sine kollegaer, men nar det kommer til den gode

omsorgen velger de heller a forsta pasienten.

Pleierne snakker ogsa om a la tiden arbeide for seg. Nar man lar tiden arbeide for seg, sa vekkes

tilliten etter hvert. Dette er ogsa en tidsforstaelse som inngar i den gode omsorgsutevelse.

A veere uenig i valg

| pleiernes erfaringer med god omsorg hender det at uenighet med kollegaer fremstar som et
sentralt element. Dette er oftest knyttet til enkelte pasienter eller enkelte situasjoner, der pleierne
faler at de pa et vis forsvarer pasientene, eller velger handlinger som kollegaer ikke ville valgt.

Nar pleiernes pasienter dgr alene pa ei vakt der pleierne ikke er til stede kan slik uenighet erfares.

Hun var en krevende pasient og en bestemt dame som visste hvordan hun ville ha det. Hun falte
nok at det ble satt mange grenser for henne, spesielt pa natten. En natt hadde hun ringt pa flere
ganger, og nattevaktene hadde bedt henne vente. Da de etter hvert kom inn til henne var hun
ded. Det syntes jeg var forferdelig trist. Jeg var sint pa nattevaktene og jeg kjente jeg tok henne i
forsvar. Jeg felte at jeg hadde et ansvar for henne. Det var spesielt, for hun dede med et lidende
uttrykk i ansiktet. En sa at hun hadde hatt det vondt. Jeg grét p& avdelingssykepleiers kontor. A
forsvare pasienter som har fatt et negativt stempel i avdelingen er fremhevet som god omsorg.
Pleierne fgler at pasientene i slike tilfeller ikke blir forstatt i sin lidelse, ei heller sett som person.
Nar jeg tok meg tid til & bli kjent med henne, sa jeg hva som |& bakenfor det aggressive uttrykket.

Det handler om & gi seg selv rom for & mgte personen bak lidelsen og sykdommen.

Nar pleierne forteller om gode omsorgserfaringer velger de ofte mgter med pasienter der
utfordringene er serlig store. I slike mater vil det ikke sjeldent veere uenighet rundt forstaelse av
pasientenes tilstand, kapasitet og behov. De andre ville ikke synge salme eller be benn for han.
De gjorde det nok ikke fordi de ikke ville gi han god omsorg, men mer fordi det ble feil for dem.
Det ble unaturlig og de syntes han ble for intens for dem. Han snakket mye om andelige ting og
kristendommen. Sa spurte han den kanskje om de var kristne, noe de kanskje ikke ville snakke
om. Jeg sa jo hvordan disse 10 minuttene gjorde han godt og bidro til god nattesgvn uten
smerter. Selv en prest kan i sin demenssykdom ikke alltid ivareta egne andelige behov, men ma
ha statte og hjelp til dette. Pleierne begrunner og forsvarer omsorgshandlingene samtidig som det

gjeres noen resonnement i forhold til kollegaenes valg om ikke & mgte pasientens behov.
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Pleierne forstar saledes bade pasientenes behov og kollegaenes, hvilket kan forstas som en

diplomatisk holdning inn i pleiekulturen.

En av vare pasienter har ikke fatt en diagnose, men de sier han har demens. Jeg skjgnner ikke
helt hvordan de kan si dette, men de sier at han ikke skjgnner hva man sier. Men jeg har opplevd
at han gjer det. Flere ganger har jeg fatt inntrykk av at han skjgnner hva jeg sier, og jeg far
ogsa svar. Jeg merker jo om han har det godt eller ikke. Han reagerer med lyder, tonefall og

smil. | mgte med pasientene velger pleierne & fglge sin egen forstaelse og sin egen tilnaerming,

og trosser pa den maten kollegaers vedtatte oppfatning om pasientenes tilstand og kapasitet.
Pleierne argumenterer med egne erfaringer i mgte med pasientene og begrunner ogsa sine

handlinger etisk; Da tror jeg han fgler han blir tatt pa alvor.

| sine fortellinger om god omsorg, gjer pleierne resonnement rundt enkelte menneskemgter, der
de uttrykker oppgitthet over kollegaers handtering av situasjoner. Noen ganger ble hun bare sint.
Det var en dag hun kastet blomsterpotter i gulvet og det var kaos pa rommet hennes. Jeg sa det
kom flere hjelpepleiere og sykepleiere for & snakke henne til rette. De sa til henne at hun ikke
matte gjare slik, og det var galt av henne. De begynte a diskutere med henne og hun ble veldig
nervgs. Det hjelper jo ikke & diskutere med henne hva hun gjer galt. Hun kaster ikke ting mot
deg fordi hun mener noe vondt. Igjen fremkommer at forstaelse av pasientenes reaksjoner og
uttrykk ma, i den gode omsorgen, vaere grunnlaget for de handlingsvalg som gjares i
situasjonene. Mgtene mellom pleier og pasient ma bygge pa en motivasjon der forstaelse er
avgjgrende. Serlig er dette avgjerende i mgte med pasienter i sarbare situasjoner slik denne

studien handler om.

A arbeide i gode pleiekulturer

| fortellinger der pleierne bruker vi i stedet for jeq, ser det ut som klimaet for god
omsorgsutgvelse erfares som godt, og man kan snakke om en god pleiekultur, der bade pasienter
og pleiere er ivaretatt. | slike kulturer er de store utfordringene kollektive. De diskuteres og
handteres i fellesskap slik at pleierne ikke trenger a ta de stgrste avgjarelser alene. Jeg tok i mot

han. Det oste av utrygghet. Han var livredd. Det ble en utfordring & trygge han. Det klarte vi,
han ble trygg her. Det var bare noen fa som gikk inn til han, de visste hva som skulle gjgres. Nar
alt rundt kanylen ble trygt, ble ogsa stressnivaet hans mindre. Jeg tror vi klarte a trygge han
fordi vi trygget hverandre. Vi sa til hverandre; Dette er en utfordring, men vi er flinke nok og
kan mestre dette. Enna prater vi om han. Det ser ut til at i gode pleiekulturer er stoltheten over a
lykkes ogsa fremtredende: Vi klarte & trygge han. Det spares sa og si pa erfaringer der man har

lyktes i & handtere en utfordring, slik at man etter hvert har et slags kollektivt erfarings —
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reservoar, en slags portefalje, som bidrar til & opprettholde og kanskje utvikle pleiekulturen:

Enna snakker vi om han.

| den gode pleiekulturen samarbeides det. Noen ganger gjgr man ikke det som er planlagt, man
ser situasjonen an. Av og til sa ser du bare at det er noe mer. Skal vi bare stikke av fra hele
hospice, sa jeg. Ja, la oss gjere det. Sa vi var tre stykker som flyttet sengen med alt utstyret ut i
hagen der vi ikke s& inngangen. | den gode pleiekulturen star pasientens situasjon og behov farst.
Dette ser ut til & vaere en vedtatt innstilling i kulturen slik at handlingsvalg som bryter med
ritualene er mer vanlig enn uvanlig. Det er kollektiv enighet om at rutiner kan tayes (innen visse
grenser)> i den hensikt at pasientenes behov for omsorg mates pa alle plan. Implisitt i en slik
innstilling ligger et individuelt ansvar for egne handlingsvalg, men ogsa et ansvar for kollektiv
refleksjon rundt de handlingsvalg som gjeres i kulturen. Man kan ikke unnlate & bry seg dersom
man er uenige i holdninger eller handlinger og i den gode pleiekulturen er det bade klima for og

forventninger om dette.

Vi opplevde at barna til Marit ikke ble ivaretatt. Vi snakket ganske lenge om hvordan vi skulle ga
fram. Vi ble enige om at barna matte fa informasjon selv om Marit ikke ville det. Vi tenkte jo pa
hvordan hun ville ta det dersom vi valgte & snakke med barna mot hennes vilje. Hun ble fgrst
rasende, sa grat hun og etter hvert sa hun at det matte vel til. Hun ville aldri snakke med barna
om hvor syk hun var. Med det var greit at vi gjorde det. Enkelte situasjoner er mer utfordrende
enn andre, bl.a. der det etiske dilemma star mellom pasienter og mindrearige pargrende. Nar
pleieren forteller denne noksa kompliserte fortellingen, bruker hun i hovedsak vi i stedet for jeg,
noe som kan vitne om en pleiekultur der man reflekterer over vanskelige situasjoner og velger
handling og fremgangsmater i fellesskap. Slik ivaretar man alle personene involvert i

situasjonene og kan slik komme frem til lgsninger flere kan sta inne for.

A forholde seg til egen og andres kompetanse

Nar det fortelles om erfaringer med god profesjonell omsorg, unngar man ikke & komme inn pa
kompetanse. Nar dette punktet kommer sist i denne fremstillingen, er det ikke tilfeldig. Ordet
kompetanse er sa godt som fraveerende i pleiernes fortellinger. Det betyr selvsagt ikke at de ikke
har fortalt om kompetanse, snarere tvert om. Nar pleierne skal dele erfaringer med god omsorg
med meg bearer alle fortellingene preg av kompetente holdninger og handlinger, noen ganger
gjennomtenkt i forkant av situasjonene, andre ganger reflektert over i ettertid. Den formelle

kompetansen nevnes ikke, men det fremheves at vi ma vite hva vi skal gjere. Det dreier seg om &

>! Disse grensene settes av lover og forskrifter, og regelen om faglig forsvarlig behandling og omsorgsfulle
handlinger. (Pasientrettighetsloven og helsepersonelloven av 1999).
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vurdere situasjonen i forhold til pasientens tilstand. Det handler primart om medisinske forhold,

om observasjoner, om tilrettelegging og om hvilke sjanser man tar ved de ulike handlingsvalg.
Han hadde tracheal kanyle og var usikker pa om vi visste hva vi skulle gjgre om kanylen gikk
tett. Han ble etter hvert trygg her. Det var bare noen fa som gikk inn til han, de som visste hva
som skulle gjgres. Han gnsker etter hvert & se hagen sin, og baten. Jeg spurte om han ville ta en
tur hjem eller i bathavna. Jo, men han var sa nervgs pa grunn av kanylen og pusten, og at det
skulle ga tett. Vi planla turen meget ngye, og var borte nesten fire timer. Da var han utslitt men
lykkelig. Det ble bare med denne turen. Han tok farvel med baten og med hagen og dade to uker
senere. Han hadde denne ekle kreften med tracheotomien. Vi vegret oss nok for a ga inn i dette.
Ogsa vi kan bli redde for at han ikke skal fa puste eller ha det vondt. Men vi klarte a trygge han
og legge til rette for at han fikk ta avskjed. De medisinske utfordringene kan veaere omfattende i
livets siste fase. Dersom kompetansen er marginal i handteringen av disse utfordringene, vil
handlinger og prosedyrer knyttet til & ivareta de medisinske behov kunne overskygge andre
sentrale behov hos pasienten. Det var mye med henne; intravengs, ventrikkelsonde og epidural.
De medisinske forhold og det utstyret som hgrer til, tar mye plass i omsorgen. Pleierne har en
innstilling til at dette skal de kunne handtere, samtidig som at utstyret ikke skal hemme andre

gode og vesentlige omsorgshandlinger. De skal vite hva de skal gjere.

Mye handler ogsa om & kunne kjenne sin egen kompetanse. Jeg hadde en fin samtale med han,

men etter hvert skjgnte jeg at det kunne vaere lurt at han snakket videre med presten. Det fikk vi
til, og han dede et par dager etterpa. Pleierne forteller om mange utfordrende situasjoner der
deres kompetanse settes pa prave. Ikke alltid er de sikre pa hvilke handlinger de skal velge, og
noen ganger handler de noksa intuitivt eller pa magefalelsen. Dette skjer imidlertid ikke hundre
prosent spontant; Jeg lyttet til magefalelsen og sa nettopp dette. Det gjelder ogsa a falge
intuisjonen, og spontant kom jeg pa Idas sang av Astrid Lindgren. Jeg tenkte at denne kvinnen,
moren, var nok en slik kvinne som hadde hjulpet sommeren til & komme frem. Etter hvert sa jeg
at nar jeg tenkte pa moren hennes, kom denne sangen frem. Pleierne snakker om a falge
intuisjonen, og a lytte til magefalelse som viktige rettesnorer i mgtene med pasienter og
pargrende. Nar de forteller om dette, anvender de ord som a lytte til, & tenke og etter hvert sa jeg,
ord som viser at a fglge intuisjonen er gjennomtenkt og delvis reflektert over fgr handlingen
uteves. Budskapet synes imidlertid & vaere at man ikke skal overse magefglelse, men ta en
reflektert risiko pé at i akkurat denne situasjonen kan nettopp dette veere et godt innspill. A ta
slike kalkulerte risker krever en type vurderingskompetanse som kan forstas inn i en profesjonell

personlig kompetanse.
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3.3. God omsorg til pasienter i seerlig sarbare situasjoner — en kritisk

refleksjon

| denne kritiske refleksjonen vil jeg formidle betraktninger rundt det som kom fram i
strukturanalysen, betraktninger som vil veere utgangspunktet i den teoretiske refleksjonen i
kapittel 4.

Gjennom strukturanalysen har jeg utledet fire hovedtema som omfavner pleiernes erfaringer med
god omsorg til pasienter i s&rlig sérbare situasjoner. Disse fire hovedtemaene; A mate pasientene
i deres lidelse, A mate pargrende der narstéende skal dg, A mate deden, A arbeide i en
pleiekultur, utgjer saledes de primere utfordringer i den gode omsorgen til pasienter i szrlig
sarbare situasjoner. Nar jeg leser igjennom strukturanalysens resultater presentert via
refleksjoner rundt disse fire hovedtemaene, er det ett fenomen som trer fram for meg; Neerveer.
Nerveer trer saledes frem som en betingelse for at pleierne skal kunne mestre og handtere

utfordringene utledet i de fire hovedtema, slik at god omsorg erfares.

En fellesnevner for de betingelser som pleierne legger til grunn for den gode omsorg til personer
i seerlig sarbare situasjoner, kan saledes forstas som Nervar. Hvordan tenker jeg dette? Farst og
fremst tenker jeg naerveer i betydningen & veere narvaerende og tilstedevaerende. A veere fysisk i
naerheten, eller sagar i kontakt, eller fysisk til stede i et rom, betyr i denne forstaelse ikke
ngdvendigvis at man er naervaerende eller tilstedeveerende. Hva betyr det da? Jeg har i denne
refleksjonen sett pa neerveer som grunnleggende i god omsorgspraksis; som noe som kommer
forut for forstaelsen og handlingen, en slags innstilling, og som gir seg uttrykk i pleiernes valg av

veren og gjaren.
3.3.1. Nerver i mgte med pasienter og pargrende i deres lidelse

A veere rettet mot pasientene

| mgte med pasienter i szrlig sarbare situasjoner, ser det ut som om pleierne i den gode
omsorgspraksis primeert er rettet mot pasienten, uansett hvor utfordrende situasjonene kan synes
a veere. Dette kan forstas som selvfglgelig gitt omsorgens natur, men er ikke alltid opplagt i
praksis. Pa samme tid som fortellingene viser pleierens rettethet mot pasientene, viser de ogsa at
noen pleiere ikke falger en slik tilnaerming. Pasientenes reaksjoner og veeremater kan se ut til &
ha betydning for hvilke karakteristika pasientene far, for eksempel om pasienten benevnes som
krevende, hvilket pavirker tilnsrmingen i omsorgspraksis, om den er rettet mot pasienten eller
ikke. Der pleiernes omsorg i utgangspunktet handler om a veere rettet mot pasienten, der er

gjeremalene ogsa basert pa dette. Nar pleierne forteller, snakker de om a vere og gjere i samme
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moment. De forteller om den personen de er i mgte med, med sine plager og sin lidelse. De
snakker om hele kroppen, hvor lidelsen bade uttrykkes gjennom synlige fysiske uttrykk, som for
eksempel sar som skal stelles, og mentale uttrykk som uro, grat eller sinne. Pleierne forholder
seg ogsa til hvordan de fysiske og mentale tilstander pavirker hverandre, og hvordan pleierne tar
hensyn til dette i sine handlingsvalg. De fysiske symptomer og plager ma lindres slik at dagen
kan leves. Hvilke handlinger som velges og hvordan handlinger utgves, avhenger saledes av
situasjonen. De plasserer ogsa seg selv i situasjonen i den forstand at deres vaeren og gjgren gjer

en forskjell for hvordan situasjonen blir.

Avdelingene har rutiner som skal gjares. Disse er ofte organisert kronologisk i et system bygget
opp rundt stell, medisiner og maltider. Det ligger forventninger knyttet til & falge dette
kronologiske system. | pleiernes fortellinger utfordres denne kronologien, da veeren og gjgren
har pasientenes tilstand og behov i gyeblikket, som rettesnor for handling. Den gode omsorg
handler sdledes om & veere individuell og personorientert. A mgte pasientene der de er, er bilde
pa en slik tilnerming. Pleiernes rettethet mot pasientene falges av et utgangspunkt der
pasientenes liv, historie og gnsker er vesentlig for samtaler og handlingsvalg. Den gode
omsorgen skjer saledes ikke bare individuelt, i forstaelse av en til en, men ogsa personorientert i
forstaelse med denne pasientens erfaringer, betydningsfulle hendelser og mennesker i deres liv.
A kjenne pasienten, bruker pleierne som et godt utgangspunkt for den gode omsorgen. Bade i
mgte med personer som har en demenslidelse og personer i livets siste fase, preger denne

tilnerming den gode omsorgspraksis.

Handlingene, der omsorgen erfares som god, er pa denne maten ikke motivert av seg selv, men
av pasientenes behov for omsorg. Neerveer fordrer rettethet mot pasienten. Rettethet mot

pasienten skaper rom for naerveer.

A la seg bergre og bevege

Nar pleierne forteller om god omsorg, er det spesielle fortellinger de velger. Det dreier seg om
fortellinger som huskes fordi de har gjort inntrykk. Noen ganger er det pasientene i seg selv som
setter spor, men de fleste ganger er det sarlige utfordringer og handtering av disse i en
samhandling, som setter spor. Pleierne forteller om situasjoner hvor veeren og gjgren ofte var
krevende, men hvor den endelige situasjonen ble god. Fortellingene bzrer gjerne bud om
overskridelser av etablerte normer i den gode omsorgens tjeneste, og alle, uten unntak, handler

om et utgangspunkt der pleieren lar seg bergre av pasienten i dennes lidelse.
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Hva vil det si a la seg bergre? kan man jo sparre. | pleiernes fortellinger kan det forstas som en
forutsetning, eller noe som skjer forut, for forstaelse. | gnske om a veere en god omsorgsutgver
for nettopp denne pasienten, lar man seg bergre av denne pasientens tilstand i denne situasjonen,
i denne delen av pasientens liv. Pleierne gar inn i situasjonene, motivert av et gnske om a veere
for den andre, hvilket fordrer at de aktivt gr inn i mgte og tar imot den andres uttrykk. A la seg
bergre handler om a se og sanse den andre, men det handler ogsa om a by pa seg selv. Pleierne
formidler dette gjennom ord som jeg merker jo om han har det bra, jeg sa det pa han at noe
plaget han, jeg sa det pa henne at dette ikke var nok. Det dreier seg om fornemmelser som
pleierne far i situasjoner der de lar seg berare og setter seg selv i og pa spill. Alle fortellingene
formidler noe av dette, en slags bergrthet, som en stemning forut for forstaelsen, forut for
vurderingen som ligger til grunn for handlingsvalgene. A «ta inn» pasienten i situasjonen,
handler om & veere i denne stemningen, med de sanser relasjonen utleder og de fornemmelsene
bevisstheten og kroppen registrerer. Slik beskriver pleierne det & la seg bergre. A la seg bergre i
deres fremstillinger kan saledes forstas som et aktivt valg eller, som en av pleierne sier, en aktiv
innstilling; Man innstiller seg pa at han forstar. Den gode omsorgen kan slik forstas a bygge pa
en aktiv tilnzerming til en pasient i hans lidelse, der det a apne for a la seg bergre er et godt
utgangspunkt. A veere berart gir i denne fremstillingen en motivasjon til & veere narvarende og

til & velge gode omsorgshandlinger.

A la seg bergre kan ogsa vere utfordrende, da grenseoppgangen mot uprofesjonell involvering er
harfin. Pleierne forteller om egen sorg og sinne i forsvar av pasienter mot eget kollegium. Disse
harfine grenseoppganger er vesentlig & reflektere over, ogsa med tanke pa at involveringen kan
ga over i sentimentalitet. Slik kan pleierne bevege seg fra a bli berart profesjonelt, til a bli berart
personlig. | slike tilfeller kan pleierne, i ytterste konsekvens, selv bli hovedpersonen i relasjonen,
og derved svekkes som de profesjonelle hjelperne de er ment & veere. Det er rimelig 4 stille
spgrsmal ved om pleierne i omsorg til pasienter i serlig sarbare situasjoner, er spesielt utsatt for

en slik uprofesjonell involvering.

A vége & ta imot pasientens uttrykk

Nar den gode omsorg formidles er det & forsta lidelsens uttrykk et sentralt anliggende. Pleierne
forteller om hvordan pasientene pa ulikt vis uttrykker sin smerte, sin sorg, sin fortvilelse og sin
angst. Fortellingene viser at pasienter i s&rlig sarbare situasjoner, barer pa mye. Pasienter i livets
siste fase, baerer ofte utfordringer pa mange plan; oftest har de fysiske plager, kanskje smerter,
som det kan vare vanskelig a lindre. | tillegg, eller kanskje overordnet disse, oppstar undringer
og redsel knyttet til mer eksistensielle spgrsmal. Man venner seg ikke til at man skal dg, selv om
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man erkjenner det. Noen pasienter baerer pa lengsler etter a fa dg, eller gnsker a slippe, men de
aller fleste baerer pa en redsel for nettopp dgden. Pasientenes uttrykk i sin angst og i sin
eksistensielle smerte kan veere eksplisitt, men kan ogsa vaere kamuflert i andre uttrykk, f.eks.
sinne. Nar pleierne snakker om a vage a ta imot dette uttrykket, handler det om & sanse at det er
noe, det handler om a lytte, og det handler ikke minst om & apne for en samtale om det som

plager pasientene.

Dette er ofte sarlig utfordrende hos personer med demens, der kognisjon og spraklig kapasitet er
affisert av sykdommen. Hos noen pasienter kan smerter, angst og frustrasjoner gi noksa
dramatiske uttrykk. Pleierne forteller om slag, at ting kastes etter dem og om verbalt sinne. De
snakker om krevende pasienter i krevende situasjoner. | den gode omsorgen fremhever pleierne
en innstilling der det & forsta dette som uttrykk for noe, er vesentlig. I fortellingene fremkommer
denne forstaelsen pa ulikt vis, men alltid med det utgangspunktet at det er en grunn til at dette
uttrykket kommer og at det kommer pa denne maten. Pleierne ser sagar ssmmenheng mellom sin
egen atferd og pasientens atferd, der de kan tolke pasientens uttrykk som reaksjon pa eget
uttrykk, verbalt eller gjennom handling.

| gnsket om & forsta tar pleierne saledes en risiko, der de setter seg selv pa spill ved a ta imot
pasientens uttrykk og forholde seg til dette. A ta imot pasientens uttrykk fordrer at pleierne er

naervarende. Der uttrykket er uklart og dramatisk handler det om & vage a ta i mot uttrykket.

A mgte pargrende i sorg

| omsorg til personer i seerlig sarbare situasjoner, er det hele familien som er omsorgsmottagere.
Pa hospice er dette en uttalt del av omsorgsfilosofien og er som sadan fgrende for maten man
forventer at pargrende skal mates pa. | pleiernes fortellinger mater vi ulike utfordringer pleierne
ma forholde seg til i mate med pargrende. Ofte er dette utfordringer av etisk karakter der pleierne
ma forholde seg til vanskelige dilemmaer, men det kan ogsa veere utfordringer som er mer
handterlige, men som likevel krever demmekraft og vurderingskompetanse hos pleierne. Sorgens
uttrykk er ulikt hos mennesker, og pleierne ma vare var de ulike uttrykkene slik at de mgater den
enkelte pargrende slik det er best for henne. | gnske om & skape verdige livsavslutninger, ivaretar
pleierne bade pasienter og pargrende i mgte med dgden. A forholde seg til livsavslutning krever

varhet og trygghet i situasjonen som igjen fordrer at pleieren er naerveerende.
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3.3.2. Nerverets kar i pleiekulturen

Tid og naerveer

| pleiernes fortellinger uttrykkes tidsforstaelse pa ulikt vis. Man snakker om a forvalte
tilgjengelig tid. Pleierne forholder seg til tid som om den er pasientens. Pasienter i sarlig sarbare
situasjoner har ofte en annen tidsforstaelse enn pleierne. Den dgende har kort tid igjen, hvilket
betyr at man ma bruke tida godt, man har ingen tid & miste. Pleierne pa hospice snakker om det a
oppfylle pasientenes gnsker helt til det siste, og de forvalter tiden med dette for gye. Slik
forholder de seg til det som skjer der og da, selv om det skulle avvike fra en plan. Tiden fremstar
som fleksibel og utfordrer den kronologiske tiden rutinene er bygget pa. Personer med demens
har ofte begrenset tidsforstaelse grunnet kognisjonssvikt. Pleierne forholder seg saledes til
pasientene med utgangspunkt i det de kaller pasientens tid. Det kan vere a forholde seg
fleksibelt til handlinger og gjaremal, det kan veere a fornemme atmosfaere og situasjon, og a
handle nar pasienten er klar for det. | den gode omsorgen forholder pleierne seg til pasientenes
reduserte forstaelse av tid ved ikke & utsette behov, som for eksempel & si: et gyeblikk, kan du
vente litt, du skal fa mat om en halv time. Det fremkommer ogsa at 4 basere den gode omsorgen
pa denne tidsforstaelsen, kan vere utfordrende i pleiekulturen, nettopp fordi den truer den
etablerte tidsforstaelse som regulerer arbeidsdagen og rutinene. A vare narvarende fordrer en
tidsforstaelse der pasienten er styrende. Nar pleierne velger en slik tidsforstaelse, kan det hende

de opplever uenighet med sine kollegaer og radende regler i kulturen.

Uenighet og valg

| fortellingene kommer det frem at pleierne i den gode omsorgen velger vearen og gjgren i trad
med egen forstaelse. De lytter til egen magefalelse, reflekterer over situasjonen og velger
innstilling og handling. Noen ganger er pleiernes valg ikke i trad med kollegaers valg. |
fortellingene fremstar dette enten som en direkte uenighet der pleierne argumenterer for eget
valg som et bedre alternativ enn de andres, eller det fremstar som et argument for & velge
handlinger i trad med egen overbevisning. | omtale av pleiekulturen bruker pleierne enten vi eller
jeg. Det ser ut som om en vi - kultur har etablert starre toleranse og fleksibilitet for a gi god
omsorg til personer i serlig sarbare situasjoner. | jeg-kulturen er handlingsvalg ofte styrt
gjennom avdelingens rituale, der lojalitet til disse er forventningen. De gode omsorgshandlinger
kan slik ofte veere opp til den enkelte pleier, som, naermest pa tross av forventningene, gir god

omsorg.
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Personlig kompetanse

Den profesjonelle omsorg til personer i sarlig sarbare situasjoner krever selvsagt en
basiskunnskap, en formalkompetanse. Man ma vite hva som skal gjares, hvordan det skal gjares
og hvordan vi skal opptre. Det interessante i pleiernes fortellinger er dette implisitte forhold til
kunnskap og kompetanse. Det ligger mye kompetanse, bade etisk kompetanse, kompetanse i
forhold til pasientgruppens utfordringer, handlingskompetanse og erfaringskompetanse i disse
fortellingene. Selv intuitivt motiverte handlingsvalg synes tatt pa bakgrunn av en slags
vurdering. Evne til nettopp a gjare kloke vurderinger i situasjonene er tegn pa personlig
kompetanse. Pleiernes personlige kompetanse ser ut til & ha betydning for hvorvidt de evner &

veere nervarende i mgte med pasienter og pargrende.

Oppsummering

Utgangspunktet i denne studien er et gnske om a forsta god omsorg gjennom pleieres erfaringer i
sitt arbeid med pasienter i serlig sarbare situasjoner. Det ble gjort narrative intervju av 24 pleiere
hvorav 13 fortellinger ble valgt ut til strukturanalyse. | analysen av disse fortellingene har jeg
tolket og retolket pa flere niva. I strukturanalysen fremkom fire sentrale temaer representative for

pleiernes fortellinger om erfaringer med god omsorg. Disse er:

e A mgte pasientene i deres lidelse
e A mgte pérgrende der narstiende skal dg
e A mgte daden

e Aarbeide i en pleiekultur

Innenfor disse temaene er resultatene av strukturanalysen presentert, i en tekst bestaende av
pleiernes fortellinger og mine kommentarer. Temaene representerer de utfordringer pleierne

mener de ma handtere, far omsorgen skal erfares som god.

I den kritiske refleksjonen (3.3.) av strukturanalysens resultater (3.2.), utleder jeg de begreper og
fenomener jeg finner betydningsfulle og sentrale. | denne refleksjonen fremtrer fenomenet
Naerveer som et overordnet og grunnleggende fenomen i den gode omsorgen til pasienter i seerlig
sarbare situasjoner. Det a kunne handtere utfordringene utledet i de fire hovetemaene, kan slik
forstas & ha naerveer som et grunnvilkar. Neerveerets betydning og kar i omsorgspraksis er saledes
sentralt i den kritiske refleksjonen, og videre i kapittel 4 der de teoretiske betraktninger har

hovedrollen.
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4.0. Den gode omsorgspraksis — teoretiske betraktninger

Dette kapitlet vies til teoretiske refleksjoner rundt den gode omsorgspraksis og de fenomener
som er relevante for denne. Det er i denne sammenheng betimelig & lgfte frem sparsmal rundt
malet med omsorgsutevelsen, hva er dette i mgte med pasienter i serlig sarbare situasjoner? Er

det seerlige utfordringer knyttet til disse pasientene som igjen utfordrer omsorgsutavelsen?

| kapittel 1.2. har jeg presentert pasientgruppene studien handler om. Utfordringer i mgte med
pasienter i serlig sarbare situasjoner, er selvsagt preget av nettopp det at pasientene er i serlig
sarbare situasjoner. Det sier seg selv at utfordringer i livets siste fase vil vare ulik utfordringer i
mgte med demenssykdom. Likevel ma man kunne si at i begge tilstander vil sentrale kjennetegn
ved det & vaere menneske vare truet; Det dreier seg om menneskets identitet og menneskets
autonomi. Malet med omsorgspraksis ma saledes vaere a bygge opp under og ivareta pasientenes
identitet og dermed ogsa deres rett til autonome valg. Selv om dette ikke eksplisitt ligger til
grunn for pleiernes handlingsvalg i deres fortellinger om den gode omsorgen, kan analysen tyde

pa at dette er det sentrale malet for omsorgspraksis.

| mine teoretiske betraktninger vil jeg saledes diskutere neaerveaer som svar pa at identitet og

autonomi er truet hos pasienter i serlig sarbare situasjoner.

Neerveer
| denne studien har jeg analysert pleieres erfaringer med god omsorg til pasienter i sarlig sarbare

situasjoner. Her trer fenomenet nerveer frem som grunnleggende i den gode omsorgspraksis. La

oss innledningsvis kort dvele ved fenomenets betydning for mennesket.

Veren handler om & veere narvaerende, a vere tilstede, a leve det personlige og subjektive liv.
Dette livet er viklet ssmmen av individuelle trader, stemninger og valg. Livet handler i bunn og
grunn om a bli virkelig for seg selv, om & bli naerveerende. En veeren tett pa seg selv, som den
man er. A vare naervaerende, & vaere sin varen, handler om & forholde seg subjektivt engasjert i
sitt liv®%. Men min veeren erfares ikke uten den andre. Min veeren skapes i mate mellom meg selv
og verden, den andre, det gyeblikket jeg er naerveerende. | det jeg begynner a reflektere over, og
sette ord pa disse matene, sa befinner jeg meg et annet sted, og er derfor ikke lengre
naervaerende. Nar jeg er nervaerende i mgte mellom meg selv og den andre, smelter alt sammen.
Disse mgtene, disse gyeblikkene, er skapende for meg som menneske (Billington 2003). Et
narveer kan oppleves, som en stemning eller en tone i relasjonen. A veere narvearende er ikke &

forsta som en posisjon eller en holdning man inntar. Neerveret er i seg selv ikke intensjonelt,

>% Fritt etter Thielst (1994) Livet forstas baglaens — men ma leves forlans.
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men noe som finnes og noe man er i gyeblikket. Man kan ikke skape narveret, men, i mgte med

den andre, oppleve det. Neerveret kan saledes ikke oppleves alene, men i relasjonen.

La disse ordene «henge» litt som bakteppe for teksten som kommer.

4.1. Hva star pa spill i den gode omsorgen?

Innledningsvis i avhandlingen deler jeg tre fortellinger med dere fra mitt sykepleieliv. Nar disse
fortellingene er valgt, handler det om erfaringer og minner som har «satt seg» hos meg pa en
mate som far meg til & gnske a reflektere over innholdet og meningen i dem. Fortellingene
handler bade om nzarver og refleksjon. Naerveret kan ikke fullt ut beskrives, uten at det gjgres
vold mot det. Pa den andre siden vil det, dersom det ikke beskrives eller reflekteres over, forbli
taust. Det er i forsgket pa a formidle det tause at vi reflekterer over neerveret. Vi kan saledes

ikke formidle selve narveeret, men elementer av det gjennom en distansert refleksjon.

La oss ga tilbake til fortellingen om operasangeren.

Jeg kommer pa vakt denne morgenen, og gruer meg litt. Mye handler om herr Lie, min
primarpasient som er sa fryktelig urolig og redd. Hadde han enda kunnet snakke, men han kan
jo ikke det. Han trenger hjelp til alt, men vil tilsynelatende ikke ha hjelpen. Vi ma bruke makt for
a fa vasket han og hjulpet han pa toalettet. Bade jeg og de andre pleierne opplever situasjonen
som slitsom og frustrerende. De andre pasientene er redde for han, da han flytter mabler, kaster
ting og vandrer hvilelgst omkring. Han er sint og lager sterke lyder. Jeg opplever at jeg har
mange kunnskaper om demens, men likevel makter jeg ikke, til min store frustrasjon, & fa
kontakt med Lie.

Fortellingen berer bud om flere ting. Jeg gruer meg, jeg er frustrert over ikke a beherske
situasjonen. Jeg ser som leder at situasjonen skaper uro og tretthet hos pasienter og pleiere. Jeg
klarer ikke & hjelpe denne mannen som, gjennom sin veren, uttrykker at han ikke har det bra. Jeg
faler fortvilelse over ikke a strekke til, ikke «nd inn» til han gjennom hans voldsomme og
dramatiske uttrykk. Jeg erfarer at mine kunnskaper ikke hjelper meg i omsorgsutevelsen. Hans
mangel pa verbalt sprak kombinert med hans atferd, skaper stress, frustrasjon og fortvilelse, hos
alle bergrte, ogsa han. Jeg merker at jeg blir oppgitt, at jeg n&ermer meg resignasjon, at jeg faler
«jeg har pravd alt». Jeg reflekterer over situasjonen fortlgpende, og forholder meg slik distansert,
ikke narvaerende, til pasienten. Jo mer frustrert jeg blir, jo mer, ser jeg i ettertid, at jeg lukker for
det & komme han i mgte. Jeg forholder meg til Lie som et problem jeg som leder ma finne en
lgsning pa. Pa dette tidspunktet, denne dagen, finnes det tilsynelatende bare to alternativer til
lgsning; & gi han medikamenter, altsa tvangsmedisinere han, eller & sende han tilbake til

psykiatrisk avdeling. Pa dette tidspunktet inntar jeg saledes en rolle der jeg er ansvarlig for
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problemlgsning. Den synlige utfordringen er Lies uttrykk, som viser seg gjennom lyd, uro og
det 4 kaste ting. Da dette er sa tydelig en utfordring, er det ogsa her lgsningen finnes, tenker jeg.
Nar jeg erfarer at jeg ikke «nar inn til han bak uttrykket», at jeg ikke kan forsta han, fa kontakt,
gir jeg det rett og slett opp og gar over til en problemlgsning knyttet til det eksterne uttrykket for

a fa han til & veere rolig. Malet er ikke lenger & forsta, men a skape ro.

Denne vakten skulle bli annerledes. Marit, avdelingens “sakalte” ufaglerte pleier, ber om & fa

snakke med meg. Hun sier rett ut at jeg ikke makter a nd fram til personen Lie «bak
sykdommen”. Jeg kjenner meg provosert av Marits fremstet. Jeg foler meg krenket over hennes
direkthet, i en situasjon der jeg ikke opplever a kunne gi god omsorg. Jeg er tross alt hennes
leder.

Pa mange mater utgjar denne delen av fortellingen et vendepunkt samtidig som den utlgser en
slags konfrontasjon. Alle pleierne pa avdelingen registrerer jo at jeg ikke behersker situasjonen.
Jeg klarer ikke a komme han i mgte, noe ingen av de andre klarer heller. Slik er situasjonen;
noksa fastlast. I mellomtiden blir de andre pasientene og pleierne slitne. S& kommer altsa Marit. |
ettertid, i refleksjonen, tenker jeg pa hvor modig hun var. Hun, pleieassistenten, utfordrer oss
andre som har utdanning. Og det er ikke knyttet til hvilken som helst situasjon, nei, det er en
situasjon vi over hodet ikke behersker. (De hadde visstnok heller ikke behersket den pa
psykiatrisk avdeling). Sa skulle fornuften tilsi at vi andre umiddelbart applauderer et slikt
innspill. Men nei, vi gjar ikke det. Snarere fgler jeg og de andre pleierne, oss truet av Marits
frimodige ytringer. For ikke nok med at hun kritiserer var manglende evne til & handtere
utfordringen, hun har sagar en egen tilneerming hun vil prgve. Vare reaksjoner er saledes rettet
mot oss selv og var opplevde trussel pa egen fagidentitet, mens Marits innspill har en helt annen
motivasjon; Hennes innstilling er rettet mot pasienten, Lie.

Marit sa: «Jeg har kjemi med Lie, han stoler pa meg, han blir mild i gynene nar han ser meg».

Dette mener hun er en viktig kontakt som hun vil bygge pé for & kunne gi han god og verdig
omsorg. Jeg samler meg litt og lytter til Marits tanker.

Etter hvert forstar jeg dette, jeg skammer meg faktisk over min spontane reaksjon, og lytter til
Marits innspill. Marit viser et ekte gnske om & gi Lie en verdig og god omsorg. Det er Lie som
person som er motivet for hennes innspill i mgte med meg. Hun har erfart et naerveer med han
gjennom gynene, der hun ser at han blir mild na han ser henne. Hun benevner det selv som
«kjemi», og erfarer det som et tegn pa tillit. Denne kontakten mener hun er vesentlig a bygge pa,
kanskje ogsa a utvikle, for at han skal oppleve et verdig liv med sin demenslidelse. Hun, som vi
andre, erkjenner at slik det er na, handler det ikke om en verdig omsorgsrelasjon, det handler mer
om en kamp, der pleierne og Lie har ulike agendaer. Forskjellen er at han berer tunge byrder av

sin sykdom, han har redusert evne til & vurdere i situasjonen, hans evne til & uttrykke seg i
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gjenkjennbare tegn er ogsa affisert, hvilket sannsynligvis bidrar til at han opplever angst og kaos.
Hans identitet og autonomi er truet. Utfordringen er at det blir vanskelig for oss a veere
naervaerende, selv om vi kan forstd at han har det vondt. Vi blokkerer for & ta imot hans uttrykk.
Marit, derimot, tar han i mot, hun ser noe, faler at dette er kontakt og tar initiativ i kulturen for &
fa aksept til & ga videre med dette. De andre er fortvilet over situasjonen, de har ogsa registrert
dette «noe» mellom Marit og Lie, og statter derfor henne etter hvert i hennes videre valg. Hun
har et utgangspunkt vi andre ikke har, hun evner a vaere narvearende og slik skape rom for
kontakt. Hun tar imot Lies uklare uttrykk. Sa gar hun til en planlagt og reflektert handling.

Marit vil gjerne at han skal oppleve gleden ved a bade, noe han alltid har hatt glede av tidligere.
For a ta rede pa hva som gjer han glad og begeistret og gir han gode falelser, tar Marit kontakt

med fru Lie, som umiddelbart fremhever interessen og gleden over opera. Videre sier fru Lie at
han er “en duftens mann”, han elsker parfymer og duftende blomster.

Marit gnsker a gi Liv en verdig og god omsorgsopplevelse ved & mgte han pa noe hun vet han
liker. Slik bidrar hun til & bekrefte hans identitet. Her kommer Marits kunnskaper om
demenssykdom inn, hun ma vite hva hun kan eller ber gjgre. Det handler ikke om oppskrifter
eller regler, med om det faktum at i mgte med personer som har en demenslidelse, er det a
utfordre kognitivt sjeldent vellykket. Det vil vere like respektlgst som a utfordre en
rullestolbruker til & ga. Den kognitive kapasiteten er hos Lie sannsynligvis betydelig redusert,
likesa hans evne til & forsta og a uttrykke sprak. Marit forholder seg derfor til hans emosjonelle
hukommelse, som jo hos personer med demens ofte er lengre intakt®>>. Derfor henvender hun seg
til Lies kone, der hun spegr hva som gjgr han glad og begeistret. Marit gnsker a bli kjent med Lie
som person, og starter med det som i livet hans har gitt han gode stunder. Det er slike stunder
hun gnsker han skal oppleve, ogsa med sin demenssykdom.

Opplysningene tar Marit med seg som «redskaper» for & «na fram til» personen Lie, slik at hun i
farste omgang kan legge til rette for at han kan kose seg med et karbad.

Hun gar til innkjgp av duftende skumbad og cd med opera: Barbereren i Sevilla. Marit tapper
vann med skumbad i badekaret; det dufter furunal og Barbereren i Sevilla lyder i hele

avdelingen. Lie gar etterhvert villig opp i badekaret, vi kan se at han nyter det, men bare hvis
Marit er i naerheten.

Marit gar na over til selve handlingen. Hun kan altsa ikke vaere i dialog med Lie pa «vanlig» vis.
Hans reduserte evne til a forstd og bruke verbalt sprak, begrenser en tradisjonell dialog. Det er
her Marit utvikler dialogen gjennom andre gjenkjennbare uttrykk. Hun er narverende til stede
og ser pa han nar de har god kontakt og ikke. Jeg ser pa gynene at han blir glad nar han ser

meg. Dette uttrykket tar Marit som et tegn pa tillit, og tar i bruk Lies historie formidlet av hans

>*Jakobsen 2007, Rokstad (red) 2008, Engedal et al 2009.
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kone for a kunne gi han et godt bad. Hun gnsker at han skal oppleve det & vaske seg som noe
godt og verdig. Ved hjelp av seg selv og av Lies interesse for opera og for gode lukter,
kommuniserer Marit trygghet, verdighet, og ivaretar samtidig hans identitet. Resultatet av dette
er at ogsa Lies grunnleggende behov for hygiene ivaretas, et behov det ikke hadde vert mulig &
dekke skikkelig, fer Marit kom inn i bildet.

Hvilke kunnskaper ligger i denne fortellingen som gar ut fortellingens begivenhet? I det falgende

vil fortellingen om operasangeren danne rammen rundt refleksjonen.

La meg farst reflektere rundt menneskets identitet og autonomi. Deretter vil jeg dvele ved

begrepet omsorg og menneskets avhengighet.

4.1.1. Menneskets identitet og autonomi

Hvilken betydning har selvforstaelse og identitet for menneskets eksistens? Hvilken

sammenheng er det mellom menneskets opplevelse av identitet og autonomi?

| fortellingen om operasangeren utfordres personens autonomi og identitet. Lies uttrykk og
handlinger falger ikke samfunnets normer for normal atferd forventet fra voksne mennesker. Det
er derfor nzrliggende a forklare disse ved hjelp av en diagnose; her aldersdemens. Faren ved en
slik forklaring er at pleierne kan overse muligheten for at denne vaeremate er uttrykk for noe Lie
trenger hjelp til. Vi skaffer oss saledes en forklaring uten a forsta hva som plager han. | var
veeren og gjeren blir personen Lie «borte» i den forstand at vi i var fortvilelse av ikke a forsta,
plasserer problemet i sykdommen som har inntatt Lies kropp. | en slik forstaelse, nar rasjonell
kommunikasjon er vanskelig, er ikke bare Lies identitet truet, men ogsa hans autonomi, da ogsa

hans vurderingsevne er svekket.

Identitet handler om den enkelte persons selvforstaelse eller selvoppfattelse og er ulgselig knyttet
til individets personlige historie og egenskaper. Selvoppfattelsen har, i fglge von Tetzchner
(2012), to aspekter: selvet som erkjenner og selvet som er erkjent. Nar man erkjenner seg selv,
opplever man seg som et unikt individ, som et jeg. Nar man oppfatter seg selv som erkjent,
handler det om en bevissthet til sine egenskaper og kvaliteter i forhold til andre. Dette omtales i
psykologien som individets oppfatning av seg selv som meg. Det farste representerer saledes en

fornemmelse av & vere et avgrensende, sansende, handlende og fglende individ. Det andre er
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relasjonelt og representerer en refleksjon over seg selv, en bevissthet om ens egne egenskaper i

forhold til andre®.
Lewis (2011) beskriver fire niva av bevissthet om selvet:

Niva 1: Jeg vet.

Niva 2: Jeg vet jeg vet.

Niva 3: Jeg vet du vet.

Niva 4: Jeg vet du vet jeg vet

Disse nivaene beskriver utviklingen av identitet hos menneske. Niva 4 innebarer ikke bare
erkjennelse av seg selv som subjekt og objekt, men ogsa erkjennelse av andre som det samme.
Heri ligger ogsa erkjennelsen av at samme hendelse kan oppleves fra ulike perspektiv. Det er
farst pa dette nivaet at mennesket kan innta et utenfra perspektiv pa seg selv. De fleste teorier om
utvikling av identitet, legger til grunn at selvoppfattelse i stor grad skapes av samhandling med
andre, at selvoppfattelsen saledes er en sosial konstruksjon som formes gjennom vaeren og gjeren

I kontekster som gir mening for personen (von Tetzcher 2012).

Christiansen (1999) viser til fire elementer vesentlig for en persons identitet. Det farste elementet
er i trdd med von Tetzcher, og handler om at identitet utvikles nettopp i relasjonen til andre.
Selvtillit og selvforstaelse erfares gjennom tilhgrighet til, og identifisering med, en sosial gruppe.
Hvordan en oppferer seg, hva en gjar i hvilke sasmmenhenger, hvordan en kler seg og hvilke ting
man omgir seg med, velges i trad med den sosiale gruppe man gnsker a identifiseres med, evt. er
fadt og oppdratt inn i. Det andre elementet er knyttet til de vurderinger andre gjar av personens
atferd, og hvilken plassering andre gir personen i forhold til tilhgrighet. Her kan det dreie seg om
forventninger til vaeren og gjeren. Det tredje elementet handler om identitetens betydning for
personens livshistorie og mening med livet selv. Det dreier seg om hvilke hendelser som har
betydning i livet, og hvordan personen lgfter disse frem slik at de far betydning for
vedkommende varen og gjeren. Det fjerde vesentlige elementet i en persons identitet er dens
sentrale betydning for at personen skal erfare seg selv som en person i verden der tilfredshet og
velbefinnende i livet oppleves regelmessig (Gabrielsen 2008).

Et menneskes identitet er saledes vesentlig for at mennesket skal oppleve seg som en person i
verden, der personen, men sin historie og sin veeren og gjgren har en plass, og blir bekreftet, i

sosiale sammenhenger.

>*\Jon Tetzchner 2012, s574
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En persons identitet er altsa ikke lgsrevet fra det relasjonelle. Selvfalelse og identitet er snarere
umulig a erfare uten relasjonen. Dermed kan ogsa identitet knyttes an til en moralsk dimensjon.
Hvordan man vurderes av andre har stor betydning for personens selvfalelse og velbefinnende. A
bli mett med respekt og anerkjennelse, handler nettopp a bli matt som den personen man er

(Honneth 2003). Det motsatte vil veere truende for personens liv.
Narrativ identitet

Det finnes en neer kobling mellom en persons fortellinger og denne personens identitet
(Wackerhausen 2009). Med Synnes (2012), mener jeg alle fortellinger kan leses som en
selvpresentasjon der fortelleren viser frem sin identitet, bade gjennom hvilke fortellinger som
velges a fortelles, hvordan innholdet formes og maten det fortelles pa. Nedskrevne, biografisk
pregede fortellinger, forventes a ha en karakter av identitetsfremstilling, men ogsa andre
fortellinger om erfaringer og hendelser, vil vise fortellerens identitet. Meningen i en fortelling
handler saledes bade om innhold og form, men ogsa om sprak og bruk av metaforer, der alt vil

speile elementer av fortellerens identitet.

Ricoeur (1992) hevder at fortellinger er grunnleggende for identitet og selvforstaelse. | falge
Giddens (1991)™, dreier ikke en persons identitet seg om hva man er eller gjgr, men om & holde
en fortelling om seg selv gaende, og han anvender begrepet narrativ identitetskonstruksjon. Det
dreier seg om a ivareta en viss grad av kontinuitet samtidig som det er rom for de endringer som

skjer. Personers fortellinger bidrar slik til & skape sammenheng i livet.

La oss her dvele litt ved Ricoeurs®® identitetsforstaelse. Hva er utfordringen i forstaelse av
identitet? Den starste utfordringen er knyttet til at vi som mennesker lever temporalt, og saledes
kontinuerlig utsettes for endringer. Er vi da den samme personen gjennom livet? Den personlige
identiteten har en kjerne av konstanthet, semantikk, som bevares tross de bevegelser og
endringer tiden og livet utsetter den for. Ricoeur (1992) opererer med to ulike former for
identitet; idem og ipse. Idem handler om det stabile, kontinuiteten og det forutsigbare, mens ipse
handler om det foranderlige, det uforutsigbare, endringen. Idem er knyttet til identitet som
sammenhet (sameness) mens ipse er knyttet til identitet som selvhet (identity as selfhood)®’.
Sammenhet handler om identitetens permanens i tid og er svar pa spersmalet om «hva er jeg»,
mens selvhet er knyttet til det foranderlige, den utvikling personen er utsatt for gjennom livet, og

er svar pa spgrsmalet «hvem er jeg»?(Synnes 2012). Sammenhet handler altsa om at jeg er den

> Utdypet av Synnes 2012, s 16.
*® Ricoeur: Onself as another (1992)
> Det er gjort ulike forsgk pa a oversette begrepene. Jeg velger her a nytte Halvard Ystads oversettelse fra 1999.
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samme personen i dag som jeg var for 58 ar siden. Nar jeg kommer til Senja kjenner folk meg
igjen og husker meg fra ar tilbake. Sa sier de alltid: «Du bi no meir og meir lik mor di». Jeg

forandrer meg, men mine rgtter og min historie er sementert.

Selvheten handler, i falge Ricoeur, om hvem jeg er. For & beskrive dette lanserer han to begrep;
karakter og a holde ord. Karakter handler om varige egenskaper som kjennetegner dette
mennesket; vaner eller disposisjoner og tilegnede identifikasjoner som verdier, normer og idealer
(Ricoeur 1992, s 121). | karakter mgtes de to identitetsformene idem og ipse. A holde ord
handler i Ricoeurs forstand om selvheten. Det dreier seg om & vare trofast mot seg selv, og holde
det en har lovet. Gjennom en slik overordnet regel opprettholder man egen identitet til tross for

at man er utsatt for og erfarer endringer.

Den personlige identiteten bestar saledes av en sammensmeltning mellom sammenhet og selvhet,
mellom idem og ipse, og kan tas rede pa eller formidles gjennom fortellinger.
Gjennom forteljingar mater vi sjglvet i opplevingar og kva som blir konstituerande for

karakteren. Med andre ord gir forteljing ei forstaing av identitet som eit samspel mellom
det sjglvsame og det varige sjglvet (Synnes 2012, s 43).

Disse to ytterpunktene i personens identitet vil opptre dynamisk i fortellingens plott, som i
Ricoeurs teori er fortellingens kjerne.

Plottet utgjer ei rivalisering mellom harmoni (concordance) og dissonans (discordance)
som heilt fram til slutten av forteljinga trugar identiteten. Med harmoni meiner Ricoeur eit
ordnande prinsipp som styrer dei ulike hendingane som utgjer forteljinga som einskap.
Men denne einskapen som harmoni opprettheld, blir heile tida truga av tilsynekomsten av

dissonans, ufgrutsette hendingar og avgjerande episodar som trer inn i forteljinga (Synnes
2012,s 17).

Ricoeur (1992) kaller syntesen mellom harmoni og dissonans i fortellingen som konfigurasjonen.
Det er i konfigurasjonen® at plottet fremkommer, og utviklingen i fortellingen tar ny retningen.
Man kan godt si at den narrative identitet kommer til syne i denne konfigurasjonen som kan
forstas som et samspill mellom det forutsigbare og kjente pa den ene siden, og det uventede,

endringen, bruddet pa den andre siden.
Den personlige identitet bevares og utvikles saledes gjennom personens livsfortellinger.

Hvilken relevans har sa disse kunnskapene for profesjonelle omsorgsutevere i mgte med sarbare
grupper? Vi har vist at identitet trues i livets siste fase og ved demenssykdom. | personers
livsfortelling vil sykdom ofte utgjare et brudd, som gjer at livsfortellingen tar en ny retning.

Dette bruddet, skapt av den dramatiske situasjonen, kan fare til kaos dersom det lgsrives totalt

> Konfigurasjon forstas her som et system av samvirkende enheter (Fremmedordboken, Gyldendal).
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fra kontinuiteten. Identiteten trues dersom dynamikken mellom sammenhet og selvhet, mellom
idem og idse, oppharer. | kaoset vil selvheten «miste stetten fra» sammenheten; det faste,
forutsigbare og hverdagslige, slik at personen ikke klarer a fortelle eller hente frem sin egen
livsfortelling. Denne studiens pasientgrupper er sarlig utsatt for dette. Personer med demens har
ogsa andre utfordringer som forsterker en truet identitet da deres kognitive kapasitet reduseres i
demensforlgpet og farer til at hukommelse, vurderingsevne og erfaring av sammenhenger, blir
vanskelig. I tillegg er spraket, bade utgvelse og forstaelse, ofte affisert utover i
sykdomsutviklingen. Pleiernes ansvar blir saledes ogsa knyttet til at personen bevarer sin
identitet og opplever sin livsfortelling ved at man bidrar til en balansert dynamikk mellom det
faste, forutsigbare, hverdagslige, vanene og det som skjer i mgtet med sykdommens ulike faser.
Marit vil gjerne at Lie skal oppleve gleden ved & bade, noe han alltid har hatt glede av
tidligere. For & ta rede pa hva som gjgr han glad og begeistret og gir han gode falelser, tar
Marit kontakt med fru Lie, som umiddelbart fremhever interessen og gleden over opera.
Videre sier fru Lie at han er “en duftens mann”, han elsker parfymer og duftende blomster.
Marit gar til innkjgp av duftende skumbad og cd med opera: Barbereren i Sevilla. Marit
tapper vann med skumbad i badekaret; det dufter furunal og Barbereren i Sevilla lyder i hele

avdelingen. Lie gar etterhvert villig opp i badekaret, vi kan se at han nyter det, men bare hvis
Marit er i naerheten.

Bruddet, plottet, i Lies livsfortelling, er knyttet til hans reaksjon pa demenssykdommen. Lies
uttrykk tyder pa en opplevelse av kaos og mangel pa kontroll. | denne manglende kontrollen er
sammenhengen mellom utfordringen og det trygge, borte. Han er, med stor sannsynlighet
ubevisst pa sgken etter noe trygt, et holdepunkt. Dette finner han i Marits gyne, i Marits naerveer.
Hun mgter han, personen Lie, i hans kaos. Men for & komme videre, for & ivareta hans verdighet,
ma hun skape rom for & na inn til han. Hun velger a forholde seg til hans livsfortelling, slik den
fortelles av hans kone. Marit vil forsgke a skape dette rommet ved a bygge pa Lies erfaringer
med gode falelser, og bruker vaner fra hverdagen som utgangspunkt. Dersom Lies
sprakforstaelse hadde veert intakt, kunne hun i sterre grad hatt kontakt via samtalen. Men siden
spraket er begrenset, appellerer hun til Lies sanser og hans kroppslige erfaringer knyttet til disse.
Slik utvikler hun kontakten med Lie gjennom a veere narveerende og ved a bidra til at han

fortsatt erfarer & vaere personen Lie, til tross for sin demenslidelse.

4.1.2. Menneskets avhengighet — omsorgens vesen

Lie har en demenslidelse. Hos han har denne lidelsen skapt mange utfordringer; han har mistet

evnen til a snakke, det ser ogsa ut til at hans evne til & forsta og vurdere er redusert, han har
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flyttet fra et sted til et annet og finner seg ikke til rette i nye omgivelser. Mye av det vi assosierer
med en voksen person; sprak, refleksjon, kontroll av atferd og tilpasningsevne, er truet ved
demenslidelse (Engedal et al 2009). Slik kan man si at Lie som person, hans identitet og
autonomi er truet. Vi kan, gjennom a tolke Lies uttrykk, ane at han sannsynligvis har det kaotisk
inni seg. Personene rundt han blir redde, han ser pleiernes og pasientenes frykt, hvilket
rimeligvis forsterker kaoset. | situasjonen er det Lies identitet og verdighet som star pa spill, i
hans lidelse, og i mate med pleiere som ikke forstar hans uttrykk. Men ogsa Marit setter seg selv
pa spill og tar en sjanse, en risiko, i relasjonen, motivert av & skape et rom der Lie, med henne,
kan oppleve trygghet og verdighet. Lie fremstar i denne situasjonen som serlig sarbar og saledes

serlig avhengig av omsorgsutaveren og dennes valg av tilnaerming.

Omsorg
Omsorg trer alltid frem i menneskemgter, i relasjoner. La oss dvele litt ved fenomenet omsorg i

forsgket pa a forsta dette fenomenets praksiser.

| fortellingen om operasangeren mgter vi en omsorgsrelasjon der pasientens avhengighet er
fremtredende. Og nettopp avhengighet er sentralt i fenomenet omsorg. Vi er fgdt avhengig av
den Andre.

Den menneskelige eksistens er ledet av omsorgsfenomenet (Flgistad 1993). Utgangspunktet her
er at mennesket ikke kan forstas ved seg selv alene. Menneskets oppfatning av seg selv ma
derimot forstas relasjonelt, historisk og relativt i den forstand at det er sosialt, foranderlig og
underlagt forandring. Menneskets veeremate har, til forskjell fra ikke-menneskelige ting,
kjennetegn og strukturer som er felles. Det er disse felles strukturene som konstituerer den
menneskelige eksistens. Omsorg kan forstds som en overordnet samlestruktur for disse
strukturene der den menneskelige veeren og veeremate, innebzrer, og forutsetter andre
menneskers eksistens. De Andre er der som medkonstituerende i var tilvaerelse. A tale om et jeg
gir egentlig bare mening i relasjonen til et du (Flgistad 1993, s 97).

Hvorfor er dette interessant nar omsorg og omsorgspraksis skal reflekteres over?

Hvordan man er overfor andre mennesker er representativt for den menneskelige veeremate. Man
er sagar ansvarlig overfor denne vaeremate i alle situasjoner, enten det dreier seg om erkjennelse
av verden, eller handlinger i det praktiske liv. Slik kan man se pa enhver menneskelig vaeremate,
handling eller beslutning, primert som et uttrykk for i hvilken grad et menneske er seg sitt

ansvar overfor sin spesifikke vaeremate, bevisst. Slik er grunnforstaelsen.
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Mennesker er imidlertid frie, selvtenkende vesener, som har, og ma forholde seg til, valg.
Saledes ogsa til hvordan de velger veeremate i forhold til andre. Den direkte omsorgen kan, i
falge Heidegger>®, ta minst to hovedformer, altsa der er minst to valg; Han kaller disse
inngripende- beherskende og forangaende- befriende. Valg av den ene eller den andre vaeremate,
mellom disse to ytterpunktene i ens holdning overfor andre, ligger i ens egen eksistens, enten
som uegentlig (uekte, ikke & vere seg selv) eller egentlig (ekte, & vare seg selv). En inngripende-
beherskende vaeremate vil veere karakterisert av kontroll og styring, neermest egoistisk motivert. |
en slik veeremate vil man kunne tenke omsorgen utelukkende for seg selv, snevert, og vil saledes
fremsta som uegentlig. Det motsatte oppfattes i en veeremate som forangaende-befriende, der den
andres vaeren interesserer en og er vesentlig, og vil saledes forstas som egentlig. Det er i en
vaeremate som forangaende-befriende at naerver oppstar. Mellom disse to ytterpunktene finner vi

alle grader av hensynslgshet og hensynsfullhet, avvekslet med likegyldighet (Flgistad 1993).

Jeg betrakter disse tankene som moralske elementer knyttet til forstaelsen av menneskets

eksistens og derav ogsa for omsorg. Omsorg kan saledes forstas som et moralsk begrep.

Nar former for & vaere med andre, eller former for & sgrge for andre, beskrives, sa handler dette
om omsorgsfenomenet og den enkeltes valg i forhold til den grunnleggende veeremate.

Tilbake til menneskes medfadte avhengighet.

Vilje til liv eller streben etter selvoppholdelse er et kjennetegn ved menneskelig eksistens. Men
pa et kanskje enda mer grunnleggende niva er avhengighet og sarbarhet definerende for hva det
vil si & veere menneske.()Avhengigheten av andre bunner i den enkeltes sarbarhet. Sarbarheten
gjer at band etableres til andre. Uten band til noen utenfor seg selv, kan ikke mennesket klare seg.
Mennesket er nemlig ikke et selvtilstrekkelig vesen, og mangelen pa selvtilstrekkelighet gjelder
ikke bare ved fagdselen, det er snarere et vesenskjennetegn som vedvarer livet ut (Henriksen og
Vetlesen 2006, s 76).

| sitatet utheves to av fire vesenskjennetegn i menneskets grunnvilkar; Avhengighet og sarbarhet.
Disse to ma sies a vere sentrale sider ved det & veere menneske, og utgjer selve grunnlaget for
var eksistens og sameksistens. Man kan saledes si at det & veere menneske i seg selv er a vare
henvist til andres omsorg, i og med at vi er gjensidig avhengige av hverandre og andres interesse
og omtanke, knyttet til var medfedte sarbarhet. Vi er prisgitt andre mennesker i var eksistens,
hvilket ikke ngdvendigvis gjer at vare omsorgshehov blir mgtt, eller innfridd. Grunnleggende
gjelder det at vi som mennesker er trengende vesener, og like grunnleggende gjelder det at den
omsorgen andre gir oss kan komme til kort i forhold til vare behov®. Skjarhet er slik sett et

tredje vesenskjennetegn ved det & vaere menneske (Henriksen et al 2006). Forholdet mellom

> Flgystad (1993) Heidegger — en innfgring, Heidegger 2007.
% jfr. ogsa Heideggers to mulige perspektivvalg i omsorgsutgvelse. Henriksen og Vetlesen (2006).
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mennesker er skjart, og menneskets svar pa den andres sarbarhet og avhengighet, er ofte preget
av denne skjarheten. Det kan fare til at behov for omsorg innfris, men det kan ogsa fare til at de
ikke innfris, at den som er i en sarbar situasjon ikke blir sett eller forstatt. Pasientene i denne
studien er i sarlig sarbare situasjoner, og saledes sarlig utsatt i sin utleverthet til
omsorgsgiverne. Dette er en risiko ved det a vare et sarbart og avhengig menneske i et skjgrt
fellesskap.

Dadelighet er det fjerde vesenskjennetegn ved menneskets eksistens (Henriksen et al 2006).
Dgdeligheten kan forstas som en avgrensning for vare livsvalg. Vi kan, av naturlige arsaker, ikke
erfare egen dgd, men gjeres oppmerksom pa egen dedelighet gjennom andres dedelighet og ded,
hvilket forsterker var bevissthet om at vi selv er dadelig, noe som kan, og vil prege vare livsvalg.
| relasjon med pasienter i livets sluttfase mgater pleierne pasientenes avhengighet i deres lidelse,
der pasientenes uttrykk ogsa utfordrer eksistensielle forhold hos pleieren selv. Slik settes pleierne
selv pa spill i omsorgsrelasjonen.

Omsorg er slik et svar pa disse menneskelivets grunnvilkar knyttet til disse vesenskjennetegn ved
a vaere menneske. Omsorg er responsen pa den andres sarbarhet og i ytterste konsekvens a forsta
som understgttende til selve livet. Dersom omsorgen uteblir, kan den trengendes liv veere truet.
Omsorg er ogsa understgttelse av et verdig liv, et svar pa den trengendes krav pa verdighet
(Kemp 2001)%.

Gar vi tilbake til Lie, i fortellingen om operasangeren, uttrykker han sterkt et omsorgsbehov. Han
er i en tilstand der han avgjort ikke kan ivareta egne behov, slik at bade hans liv, hans identitet
og hans verdighet, kan forstds som truet i situasjonen. Situasjonen baerer preg av en sterk
avhengighet, uten at det tilsynelatende er rom for pleierne til & mgte han i hans utleverthet.
Snarere opplever pleierne Lie som truende, som et uromoment i avdelingen, en vi har gitt opp og
gnsker a sende tilbake til utgangspunktet, en psykiatrisk avdeling. Lie er, i sin lidelse, med sitt
voldsomme uttrykk, i en sarbar og skjer posisjon, der pleierne definerer han som vanskelig, og
gir opp forsgk pa a «nd inn til han». Hans uttrykk er dramatisk og kan ogsa forstas som et tegn
pa at ogsa han selv opplever situasjonen like dramatisk. Slik fremstar han, i sin sarbarhet, ogsa
som en som forsgker & uttrykke noe. Han forsgker a formidle noe, men blir ikke forstatt. Hans
dramatiske uttrykk plasseres i hans kropp og i hans diagnose, og blir saledes et problem i han,
naermest uavhengig av pleierne og relasjonen forgvrig. Dette skaper en situasjon der uttrykket
ikke oppfattes som noe han vil uttrykke, men som en konsekvens av hans demensdiagnose,

hvilket gjer at handlingsvalgene kun er knyttet til han og ikke til relasjonen med de andre

81 Kemp, i Bjerrum og Christiansen ( red) 2001
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(pleiere og andre pasienter), ei heller til den uoversiktelige situasjonen han kanskje opplever a
vare i. A vite hva som er riktig handling er séledes vanskelig, og pleierne opplever seg
handlingslammet. Det er Marit som bryter denne tankegangen blant omsorgsutaverne, ved at
hun, gjennom sitt naerveer i mgte med Lie, opplever en type kontakt som hun erfarer som tillit.

Hennes innstilling er rettet mot personen Lie, og ikke den uro hans uttrykk skaper.

Pleierne i denne studien forholder seg ogsa til pasientenes sarbarhet og avhengighet. Pasientenes
situasjoner skaper stor grad av avhengighet. Deres lidelse uttrykkes pa ulikt vis og kan i seg selv
skape utfordringer i omsorgsrelasjonen. Handlingsvalgene preges ofte av dette. Som moralske
subjekter er pleierne ansvarlig overfor den andres, pasientens, avhengighet. Med avhengighet
felger ansvar. Vi er utlevert til hverandre, den avhengige er utlevert til omsorgsutgveren, som
stdr ansvarlig i relasjonen. Ansvaret gker med grad av avhengighet (Henriksen et al 2006). A

fremsta som et ansvarlig subjekt fordrer en bevissthet om den andres avhengighet.

Nar den andre i en serlig sarbar situasjon er pasient, mgter han profesjonelle omsorgsutavere.
Hvordan mgter den profesjonelle omsorgsutgver det ansvaret det innebzrer a mgte pasientene i

deres avhengighet? Hvilke valg gjeres? Pa bakgrunn av hva og med hvilken begrunnelse?

4.2. Neerveer i mgte med pasienter og pargrende

Det er ikke urimelig a se opplevd narvar i sammenheng med opplevd anerkjennelse. For at
pasientene skal oppleve sammenheng, ma de oppleve seg anerkjent som person. A oppleve seg
anerkjent, er oftest en ikke reflektert opplevelse eller erfaring®. Like fullt er det rimelig & hevde
at en grunnforutsetning i en omsorgsrelasjon er knyttet til anerkjennelse. La oss dvele litt ved
begrepet anerkjennelse som vesentlig i relasjoner mellom mennesker, for naervaer og i forstaelse

som sadan.

Anerkjennelse er, i folge Hegel®®, ogsa en grunnleggende dimensjon i menneskelig eksistens, og
saledes en avgjerende dimensjon i bekreftelse av den andres identitet. Frihet, i betydning
selvbevisst subjekt, muliggjeres gjennom gjensidig anerkjennelse. Selvets forhold til seg selv,
altsa selvbevissthet, er saledes mulig kun gjennom den andres forhold til deg og for sa vidt den
andres forhold til seg selv. Anerkjennelse er saledes en handling av to selvbevisstheter der de
forholder seg til seg selv gjennom forholdet til en annen, og forholder seg til en annen gjennom

82 Noen vil kanskje hevde at det er ved manglende anerkjennelse at bevisstheten rundt betydningen av den, fremtrer.
Nér man sier; jeg blir ikke anerkjent, har man allerede satt i gang refleksjoner rundt erfaringer der anerkjennelse
mangler.

® Hegel: Andens fenomenologi (1999)
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forholdet til seg selv (Farde 2003). Anerkjennelsen er slik alltid gjensidig og intersubjektivt
formidlet. Anerkjennelse gar, i falge Farde (2003) gjennom tre faser; Umiddelbarhet, motsetning
mellom subjektene (konfrontasjonen) og formidling av en allmennhet i forstaelse av akseptasjon.
Umiddelbar kunnskap om seg selv vil alltid ha i seg en type falsk bevissthet, i kraft av at en slik
kunnskap ofte er ufullstendig og unyansert. Ja, Hegel snakker sagar om en kunnskap preget av
ra, ukultivert egoisme. Den defineres ogsa som far- refleksiv. | mgte med den andre, vil denne
umiddelbare selvbevissthet utfordres, og i sterre eller mindre grad konfronteres, far man i
forsoningen oppnar gjensidig anerkjennelse. Her er formidlingen sentral. | en slik
anerkjennelsesakt vil begge subjektenes selverkjennelse utvikles mot en ny bekreftelse. | denne
gjensidigheten som i anerkjennelsen opptrer intersubjektivt og dialektisk, ligger saledes
selvbevissthet og bekreftelse for alle subjektene. Slik kan en forsta anerkjennelse som
grunnleggende for menneskets eksistens, i forstaelsen av bevissthet om seg selv, og sin identitet.
Gjensidig anerkjennelse vil gjenkjennes ved autonomi, forsoning, selvovervinnelse og frigjering
av den andre som enestaende (Fgrde 2003). Man kan godt si at det a bli sett, hart og anerkjent i
den forstand ogsa kan forstas som et svar pa et omsorgsbehov, altsa en omsorgshandling. Man
kan videre si at det & fa positiv respons pa en omsorgshandling ogsa erfares som en

anerkjennelse.

| foreliggende studie, der fortellinger fra omsorgspraksis reflekteres over vil anerkjennelsen, som
gjensidig og intersubjektiv, utfordres. Pa hvilken mate? La meg dvele ved en av pleiernes

fortellinger.

Knut, sa jeg, hva er det du strever med? Vil du si noe om det? Min intuisjon sier meg at du sliter med noe.
Er det noe du faler & snakke med meg om? Na sitter jeg her og har muligheten til & hgre pa. Hvis du har
behov for det, sa er jeg her. Sa ble han litt stille, sa plutselig sier han; Ja du skjenner jeg er redd na, jeg er
redd for dgden og jeg er redd for det at det ikke skal veere en Gud som tar imot meg fordi jeg ikke har
veert et bra menneske. Sa jeg har ikke sgkt sa mye til Gud og hvordan blir det med meg na nar jeg skal
da? sa han. Da fikk vi en samtale som var viktig for han hvor jeg ogsa flettet inn noe av mitt, noen ganger
kan du gjerne flette inn litt av ditt eget, dine egne tanker, men da ma du vaere ekstremt bevisst, for det er
ikke du som er sentrum, men dette med at det er tgft & veere menneske. Vi klarer ikke alltid & leve livene
vare sann som vi egentlig gnsker, og vi er sa strenge med oss sjgl. Litt sanne ting var det jeg og han
snakket om, hvor jeg altsa brakte inn litt av min erfaring i livet, og som jeg oppfattet ble bra for Knut der
da. Og sa, det som datt ned i hodet mitt, da, jeg er ikke sa veldig bevandret i Bibelen, jeg har min
religigsitet pa min mate, men det var et bibelsitat som datt ned i hodet mitt om at den som sgker Gud, sa
vil han veere der for deg..noe sann. Jeg sa at han slappet av og det ble et nydelig mgte mellom oss to. Sa
avsluttet jeg med 4 si at det kan veere lurt at du snakker videre om disse tingene med presten. Det fikk vi
til og sa dede han et par dager etterpa.

| denne fortellingen utfordres pleieren langt inn i sin egen eksistensielle verden. I livets sluttfase
kommer det ofte uro og fortvilelse rundt trosspgrsmal. Pleieren anerkjenner Knuts behov, hun

bagatelliserer det ikke, hun tier det ikke bort, men hun tar det alvorlig. Hun kunne umiddelbart
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ha henvist til presten, men hun gjar det ikke. Hun svarer pa pasientens umiddelbare henvendelse
til henne. Pleieren mgater saledes personen Knut der han er i sin livsfortelling. Han famler i
forhold til sin identitet, men har overskudd og tillit til  stille sparsmalet. Fortellingen kan ogsa
tolkes slik at han, gjennom at han slapper av, ogsa anerkjenner henne. Uten at det
problematiseres eller analyseres i situasjonen, skjer det en interaksjon kjennetegnet av respekt og
verdighet, og anerkjennelsen oppleves gjensidig. Pleieren tar ham imot og setter seg selv pa spill.
Hun har ingen svar, men viser egen sarbarhet i forhold til spgrsmalet. Slik skaper hun et rom der

han blir mgtt og ivaretatt.

Hva vil jeg med dette? Nar det snakkes om verdighet som omsorgens kjerne, er dette knyttet til

begreper som respekt og anerkjennelse.

Omsorg som betyr noe for den trengende, er den som er gitt fritt av en annen som anerkjenner
den trengende som fullverdig (Vetlesen 2001, s 34)

Dette er, rent teoretisk, neermest opplagt og selvfelgelig; anerkjennelse er en av menneskenes
livsbetingelser. Man kan likevel ikke se pa dette uten & se pa avhengigheten. | selve sitatet er det
mulig & se den opplagte asymmetrien som kjennetegner forholdet mellom den trengende og
omsorgsgiveren. Friheten til & velge, her a gi, eller ikke gi omsorg, er tillagt omsorgsgiveren,
mens friheten til & velge om man vil motta omsorgen, ofte er begrenset. Dette gjelder mennesker
i alle aldre som er i sarbare og fortvilte situasjoner der omsorg, kanskje serlig profesjonell
omsorg, er pakrevet. | det asymmetriske forhold mellom den trengende og omsorgsutgveren
ligger saledes valgmuligheten som en maktfaktor, som kan brukes eller misbrukes i relasjonen. |
avhengigheten er friheten til autonome valg truet (Vetlesen 2001). For denne studiens
pasientgrupper, der sarbarheten, og dermed avhengigheten, er serlig stor, synes avhengigheten

patrengende. Autonomien vil derfor ogsa vere sars truet.

Honneth (2003, 2006) har ogsa fokusert pa anerkjennelse som grunnfenomen for menneskelig
veeren i verden. Fraveer av anerkjennelse kan, med Honneth, medfare at mennesker krenkes.
Valget omsorgsgiveren har til ikke & vaere anerkjennende i relasjonen med den trengende vil
derfor kunne fare til at den trengende i omsorgssituasjonen utsettes for krenkelse. Anerkjennelse
inneholder bade erkjennelse og tilstedeveerelse, bade tanke og handling (Honneth 2003, 2006) og

vil séledes ogsa ha betydning for erfaringer av neerver i situasjonene.

Nettopp i erkjennelsen av at den omsorgstrengende er prisgitt omsorgsgiverens frihet til & velge
om han vil fremsta som egentlig eller uegentlig, i Heideggers begrepsbruk (2007), ligger
ansvaret. Ansvaret for den andre og ansvaret for det valget som gjares. Ansvar er et

nokkelbegrep i etikken, og saledes ogsa i omsorg. A vare et ansvarlig subjekt er & veere den
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andres sarbarhet, avhengighet, og hans omsorgsbehov, bevisst. Men det & vise ansvar i denne
sammenheng ligger ikke bare i selve bevisstheten om den andres avhengighet, men ogsa i viljen
til & mgte hans omsorgsbehov gjennom aktive handlinger. Det veere seg i konkrete veeremater
eller gjgremal, i vaeren og gjgren. Bevisstheten om den andres avhengighet kan slik forstas som

forste ledd i det & ta ansvar.

Nar Marit i fortellingen om operasangeren prgver, gjennom sitt nervar a ta imot Lie gjennom
den lille kontakten hun erfarer, synes dette motivert i et anske om a legge til rette for en verdig
omsorg for han. Samtidig ligger det noe spontant i dette valget; Det er noe mellom oss. Jeg ser at
han blir mildere nar han ser meg. Kan Marit, i sin fortvilelse over ikke & «na inn til» Lie,
ubevisst apne for en type kontakt som ikke ngdvendigvis er en posisjon hun reflektert inntar?
Kan Marits bevissthet om Lies avhengighet, og hennes anerkjennelse og ansvar i sammenheng
med dette, s a si skape rom og apenhet for det spontane, det som ngdvendigvis ikke er opplagt?
Pleierne i denne studien forteller om at narveret med pasienten utlgser pa et vis rom, hvor nye
veeremater og handlinger far plass. Disse er ikke alltid reflekterte, snarere ofte umiddelbare.
Flere pleiere reflekterer over dette, retrospektivt, ved at de undres over hva som skjedde, hvorfor

det skjedde og om det var god eller darlig omsorg.

| omsorgsrelasjonen er den trengende prisgitt omsorgsgiveren og hans ansvarlighet. Deltakerne i
omsorgsrelasjonen inngar saledes i et maktforhold der begge har et ansvar i kraft av a veere
moralske subjekt, men der muligheten til & velge handlinger primeert ligger hos
omsorgsutaveren, avhengig av i hvilken situasjon, for eksempel grad av sarbarhet, den
omsorgstrengende, er i. | dette valget ligger avgjerende definisjonsmakt og muligheten til & velge
den andre bort. Ansvaret for den andre er ivaretatt nar omsorgsutaveren velger 8 mgte den andres

omsorgsbehov med anerkjennelse.

La oss igjen vende tilbake til fortellingen om operasangeren. Fortellingen viser to mulige
retninger i valg av handlinger i en situasjon som fremstar som utfordrende og nesten uhandterlig.
Jeg, som avdelingsleder er ved a gi opp, jeg faler vi har prevd alt, at vi ikke «nar inn til han», og
ikke behersker & gi han god omsorg. Hans atferd og uttrykk er ukjent og skremmende, og kan
som sadan true var anerkjennelse av han som likeverdig. Selvsagt ikke i var reflekterte,
artikulerte fremstilling av relasjonen, men kanskje i vart egentlige, emosjonelt betingede forhold
til Lie som person. Utfordringene blir definert i hans kropp, med en diagnose som i seg selv
forklarer atferden. 1 en slik forstaelse av pasienten, reduseres han til et objekt hvor problemene er
definert i hans kropp, forklart og funnet «verdig» en problemlgsning. Anerkjennelsen i

relasjonen ma slik kunne sies a vere utsatt i den forstand at personen Lie star i fare for a bli
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«borte» i en medisinsk forklaring knyttet til selve demensdiagnosen. Dersom anerkjennelse er,
slik Honneth (2003) hevder, et svar pa den andres formidlende selvforstaelse, er det rimelig &
forsta at anerkjennelse er satt pa spill i magte med personer med demens. Formidlingen, uttrykket,
inntar her en utradisjonell form der formidlingen er komplisert og uttrykket kan kamuflere

budskapet. Anerkjennelsen star saledes pa spill.

Det er forst nar Marit forteller om sin erfarte kontakt gjennom Lie’s gyne og ansikt, at vi kan
snakke om anerkjennelse. Denne erfarte kontakten Marit forteller om, ser ut til & forutsette et
narver der Lie opplever a bli mgtt som likeverdig person, og saledes anerkjent, til tross for sin
sykdom med sitt uttrykk. Hva kommer sa farst i denne handlingen? Hva er veeren og hva er
gjeren? Pleierne i studien snakker om en innstilling i gyeblikket, i neervaeret. Denne innstillingen
reflekterer de over i ettertid, der de trekker den frem som et uttrykk for anerkjennelse og respekt.

Hva kommer farst; nerveret eller innstillingen?

4.2.1. A vere rettet mot pasienten

Nervaer fordrer rettethet mot pasientene. Rettethet mot pasientene synes a skape rom for neerveer.
| den gode omsorgspraksis er pleierne rettet mot pasientene i situasjonene de sammen befinner
seg i. Dette gjelder uansett hvor utfordrende situasjonene er. Pleierne understreker dette som
vesentlig & veere bevisst pa, sarlig der situasjonene, mgtene, fremstar som utfordrende. Samtidig
ser det ut som om denne rettehet handler om en pre-refleksiv innstilling som skaper rom for
spontane, men ogsa reflekterte, omsorgshandlinger. | fortellingen om operasangeren som barer
bud om en slik serlig utfordrende situasjon, vises hvordan selve situasjonen, utfordringen i seg
selv, kan fare til at handlingene rettes mot problemet og et system for problemlgsning, mer enn
mot det & forsta personen Lie. Nar pleierne er rettet mot pasienten er det pasienten i situasjonen;
tilstand, stemning, uttrykk, som bestemmer handlingen. Slik kan man si at selve gjgremalet i seg
selv aldri er malet, men en handling i rettethet mot pasienten. Pleierne snakker saledes om a vare

0g a gjgre i samme moment.

La oss ga tilbake til fortellingen om damen i dusjen.

Omdreiningspunktet i fortellingen er knyttet til pleierens frustrasjon over at pasienten ikke vil
dusje, at hun klyper og roper. Pleierne far etter hvert veiledning fra Lisa, som viser dem hvordan
hun meter pasienten i naerveer, med anerkjennelse og respekt i sine handlingsvalg. Like fullt
trekker pleieren den konklusjon at de ma, av tidshensyn, fortsette som tidligere. Pasientens

«unormale» atferd inviterer ikke til «<normal» samhandling, men utfordrer i stedet pleierne.
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Reglene og prosedyrene virker ikke i mgte med pasienten. Pasientens reaksjoner er delvis
uforutsigbar og erfart uhandterlig, slik at lgsning i situasjonen synes fastlast. Faren for at
uverdighet oppstar i slike situasjoner, er overhengende. | denne fortellingen vises
omsorgsutaverens definisjonsmakt i situasjonen, bade nar det gjelder innstilling til pasienten og
handlingsvalg. | fortellingen ser vi to ulike mater 8 mgte denne damens behov for omsorg. 1 den
aktuelle avdelingen legges det opp til et system for dusjing pa fastlagte dusjedager. | og for seg
en handling som har i seg et mal om at denne damen skal vare ren og velstelt, noe som i vart
samfunn ofte knyttes opp til nettopp verdighet. Det problematiske er at malet, dusjen, krever en
type innsikt og tilpasning som for denne damen, pasienten, fremstar som vanskelig. Sa kunne
man tenke at det hele kunne forklares med sykdommen, hvilket, isolert sett, eller i rendyrket
form, ikke ville gi pleierne serlige handlingsvalg ut over det tradisjonelle, som tilsynelatende
virker forsterkende pa pasientens negative atferd. Alternativet fortelleren foreslar, og angivelig
vis benytter, kan forstas som det tradisjonelle pa den aktuelle enheten; et sentralstimulerende
medikament kalt Sobril, som da gis i forkant av selve dusjingen for a dempe atferden. En gang
inviteres imidlertid Lisa inn i situasjonen, der hun viser at pleiernes atferd i mgtet med pasienten
ogsa kan skape en god situasjon der pasientens verdighet blir ivaretatt. Fortelleren er enig i at
Lisas mate & vere og & handle i situasjonen pa er bra for pasienten. Likevel konstaterer han at
slik Lisa mgter pasienten har de rett og slett ikke tid til. Og sa legges saken dad. Slik kan man
hevde at pleieren ikke egentlig er rettet mot pasienten, men mot gjeremalet, dusjingen. Det

handler om lojalitet til oppgaven, der det i denne fortellingen handler om & «dusje» pasienten.

Fortellingen inviterer til & problematisere menneskets sarbarhet, avhengighet, truede autonomi

0g identitet.

Personer med demenssykdom er oftest ikke bevisst sin avhengighet, da ogsa bevisstheten i
betydning evne til refleksivitet, er truet. | var verden, der autonomi og selvhjulpenhet er sentrale
verdier, vil det & fremstd som uavhengig veere et tegn pa verdighet, og det motsatte, altsa
avhengighet, som uverdighet. I denne aktuelle fortellingen forstar jeg at det «a dusje» pasienten
er definert som en omsorgshandling. Pasientens autonome valg i situasjonen vil antakeligvis
vaere ikke a dusje, szrlig under de vilkdr som vanligvis rar i situasjonene. Hun erfarer og
«husker» sannsynligvis tidligere dusjeseanser kroppslig, og reagerer i trad med disse erfaringene.
Dette er i og for seg ikke uproblematisk, da hennes valg pa sikt nettopp kan skape en uverdig
situasjon for henne. Pleierne star ofte i skjeeringspunktet mellom handlingsvalg som fremmer
pasientens autonomi, og handlingsvalg som fremmer pasientens verdighet, hvilket ofte, serlig i

sykehjem, skaper situasjoner der det anvendes svak tvang (Jakobsen et al 2010). Det interessante
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i denne fortellingen er derfor at en opplevd situasjon, der Lisa gjennom sin tilnerming, bade
ivaretar pasientens behov for a bli ren og pasientens behov for mellommenneskelig
anerkjennelse og verdighet, blir avvist pa grunn av forhandsdefinerte og erfarte rammefaktorer.

Lisa mater personen ikke bare pasienten i situasjonen, og hun er primeert rettet mot henne.

Den andre pleieren tar saledes ansvar for pasientens verdighet i en sammenheng, med
«overkjarer» henne i en annen. Dette handlingsvalget, som her er benevnt «overkjgrsel», blir
heller ikke bare overkjarsel over pasienten, den trengende, men ogsa over personalet,
omsorgsgiverne, som opplever situasjonen skremmende og ubehagelig (Jakobsen et al 2010).

Kan man sa si at pleieren gjgr et bevisst valg i forhold til om, eller hvordan pasientens opplagte

omsorgshehov skal ivaretas®*?

Kan pasientens manglende verbale uttrykksevne, forstatt som manglende verbalt sprak, veere et
element som i seg selv bidrar til manglende anerkjennelse som medsubjekt i situasjonen? Vil det
4 mgte pasienten som dement, og ikke som person med demens, og la diagnosen forklare hennes
atferd, kunne veere krenkende i seg selv? Fortellingen viser tydelig at pasientens identitet og
autonomi svekkes ytterligere ved pleierens handlingsvalg.

Det er betimelig a stille sparsmal ved pleierens bevissthet rundt utfordringer i mgte med
personer med demens og det ansvaret pleieren har for & ivareta pasientenes omsorgsbehov.
Denne pleieren velger & veere inngripende-beherskende, for a bruke Heideggers begrep, i sitt
mgte med pasientens omsorgsbehov, til tross for at han, som profesjonell omsorgsutaver, har et

definert ansvar for pasienten i dennes avhengighet.

| den gode omsorgen forteller pleierne om hvordan de i sin rettethet mot pasienten, bade
utfordrer rutinene, og gjer handlingsvalg der og da. De ser pa pasientene at det er noe, at de vil
noe annet, og, blir enig med dem, i dialogen i den form den matte ta, om & avvike fra den
planlagte handlingen. De mgter pasientene der de er, og regulerer de planlagte handlinger etter
dette. Gjgremalene star saledes ikke i veien for omsorgshandlingene, men er derimot en del av

dem, og de opptrer ofte i en samstemthet.

| fortellingen om mannen med trachealkanyle og pusteproblemer, kan pleierne fort ga i fellen og
bli mer rettet mot stell av kanylen, enn mot personen. Det som skjer er at pleierne registrerer at

pasienten er redd og bekymret fordi han er usikker pa om de vet hva de gjar nar de steller

% Jeg understreker at jeg kan forstd at rammefaktorene spiller en vesentlig rolle i de valg som gjares. Mitt poeng her
er & forsgke 4 forstd de valg som gjares og diskutere disse ut over det som direkte fortelles. Jeg gnsker a
problematisere de individuelle og kulturelle valg, og derigjennom utfordre noen etablerte «sannheter», eksempelvis
rettferdiggjering av handlingsvalg i lys av mangel pa tid.
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kanylen. Han er utrygg og trenger bevis for at pleierne behersker det praktiske. Det overordnede
malet med omsorgen er at han skal bli trygg pa deres handtering av kanylen, slik at han far puste
godt. For at dette malet skal nas, ma de ogsa beherske selve det tekniske, de ma vite hva de skal
gjere, og hvordan de skal gjere det. | en slik tilnserming vises rettethet mot pasienten og hans
behov for trygghet og pust, der selve det medisinsk tekniske gjgremalet er ett av flere elementer i
handlingen. Sa beskriver pleierne hvordan de, sakte men sikkert klarer & na malet, slik at han kan
reise hjem en dag for a ta farvel med sin bat og sin hage. De klarer i sin rettethet a legge til rette
for & oppfylle hans gnsker helt til det siste i livet hans. Dette kunne fort ha veert definert som

umulig, dersom fokuset hadde veert kanylen, og ikke pasienten.

Pasientens pusteproblemer og det medisinsk tekniske utstyret knyttet til dette, har i flere maneder
veert pasientens verden. Han vet at slutten naermer seg, men har hele tiden hatt fokus pa det
faktum at han har trachealkanyle. Nar pleierne i sin rettethet mot han klarer a skape trygghet
rundt det medisinsk tekniske, gir de ogsa rom for en stgrre sammenheng i pasientens
livsfortelling. Han gar et gyeblikk ut av «rommet» som domineres av sykdommen, og inn i
drgmmen der hverdagen og interessene dominerer. Han blir sett som person, med en livshistorie
og en identitet, noe som apner en dialog. | dette rommet kommer gnsket om a se baten og hagen
frem. Pleieren ser i sitt naerveer, at pasienten har behov for & gjenoppleve deler av livet som har
betydd mye for ham. Men hun stopper ikke der; hun legger til rette for at dette blir mulig. Hun
hjelper ham til finne kontinuiteten i sin livsfortelling, a finne balansen mellom det Ricoeur kaller
idem, det kjente og trygge, og ipse, utfordringen som ligger i lidelsen. | ettertid ser hun at hun,
gjennom sine omsorgshandlinger, ogsa hjelper han til en verdig avslutning. Han der ikke som
«pasienten med trachealkanylen» med som den personen han er, med sine interesser og sine

gleder.

Alvorlig sykdom, slik denne studien beerer bud om, er a forsta som et alvorlig «brudd» i
menneskers livsfortelling. Det er et mal & unnga at dette «bruddet» blir totalt ved at lidelsen
inngar som en del av fortellingen. Sykdommen kan, i trad med Ricoeur (1992), forstas som en
endring som inngar i den store fortellingen, en endring som gir ny retning, slik fortellingen
ovenfor barer bud om (Haslam et al 2010). Pleierne viser, i sin rettethet mot pasienten, en

personorientert omsorg og derved ogsa en identitetsbevarende omsorg.

| det & vaere rettet mot pasienten fremmes det & kjenne pasienten, som sentralt i mgte med
pasienter i serlig sarbare situasjoner. | demensomsorgen ser dette ut til & vere en vesentlig
forutsetning for det & veere rettet mot. Personer med demens vil ofte erfare en identitetsforvirring,

da de ikke lenger selv, gjennom memorering, behersker a bevare sin identitet og bevissthet til
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egen historie. I tillegg til andre begrensninger knyttet til vurdering og gjenkalling, vil dette ofte
bidra til en opplevelse av fortvilelse, kaos, angst og utfordrende atferd (Engedal et al 2009). A
vaere rettet mot pasienten vil saledes ogsa handle om a bekrefte identitet gjennom a kjenne
pasientens historie, egenskaper, gnsker og hva han har glede av; kort og godt hans levde liv
(Jakobsen 2007). Det handler om a veere sammen med han i hans livsfortelling, og slik bidra til &
begrense erfaring av kaos ved a legge til rette for opplevelse av sammenheng, slik Ricoeur
(1992) beskriver det. Marit i fortellingen om operasangeren, bygger pa dette i gnsket om a gi Lie

et godt bad. Det samme gjor pleieren som forteller om kveldsstunden med presten.

Presten har en demenslidelse, men klarer & formidle sitt behov for hjelp til aftenbgnnen. God
omsorg for han er a fa hjelp til dette fer han legger seg, mener pleieren, som ogsa mener at
pasienten sover bedre dersom han far denne stunden. Det finnes ingen rutine pa hvordan man
forholder seg til slike behov. Det er kanskje opplagt at bann er en vesentlig del av en prests
identitet, og livsfortelling. Hvis malet med den gode omsorgen er knyttet til & legge til rette for at
pasient skal oppleve sammenheng i livet sitt, ma omsorgen ha karakter av rettethet mot
pasienten, altsa veere personorientert. | mgte med presten synes dette umulig, uten & inkludere
deltagelse i aftenbgnn. Pleieren innser dette, og utfordrer seg selv ved & komme pasienten i mate,
selv om de andre pleierne ikke synes a veere enige i dette. De etterlyser rutiner i forhold til slike
utfordringer. Men pleieren trenger ikke rutiner, han er rettet mot pasienten i dennes livsfortelling,
og bidrar ved sitt neerveer a skape sammenheng for han.

En rettethet mot pasienten, tilsvarende en personorientert tilneerming, handler om omsorgsmater
der pasientens livsfortelling inngar. En slik rettethet synes & fordre et naerveer og en innstilling fra
pleierne som gir rom for fleksibilitet og til tider brudd med rutinene. En slik tilneerming fordrer
saledes ikke at pasienten tilpasser seg avdelingens rutiner og ordning.

A vare rettet mot pasienten handler om & ta ansvar for han i hans avhengighet og utleverthet, i
nervaer og anerkjennelse av pasienten som person. Det handler om veeren og gjaren. | den gode
omsorgen handler det om at det er pleierne som ma tilpasse seg pasientens situasjon, og ikke
motsatt, serlig der pasientene er i sarbare situasjoner der det a tilpasse kan vaere vanskelig.

4.2.2. Alaseg bergre og bevege

Jeg vil na se pa sammenhengen mellom naerveer, det a la seg bergre, og omsorg.

Igjen vender vi blikket mot fortellingen om operasangeren. Situasjonen oppleves uholdbar og

bade jeg og de andre pleierne er ved a gi opp. Vi behersker ikke a forsta Lie, ei heller, eller
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snarere kanskje derfor, ikke & hjelpe han. Vi handterer rett og slett ikke situasjonen. Vi definerer
han som et uromoment det er «umulig» & erfare naerveer med. Nar sa Marit forteller om hvordan
hun i gynene hans erfarer kontakt og tillit, sa er det mulig a forsta dette som at hun er bergrt av
Lie. Hva som bergrer henne, er vanskelig a definere, om det er knyttet til hans utrykk eller den
kontakten hun erfarer, er ogsa vanskelig a si. Er det at hun faler seg bergrt som er naervaret, og

slik det som skaper kontakten? Eller er kontakten utgangspunktet for hennes bergrthet?

Man kan si at & bli bergrt fordrer en rettethet, i forstaelsen en oppmerksomhet, mot pasienten.
Hansen (1995) hevder at det er i stillhet oppmerksomheten finnes. | stillheten finnes en mulighet
til & vaere lydher eller rettet mot noe. | Marits forhold til Lie er det kanskije ikke stillheten som
skaper rommet for oppmerksomheten. Snarere kan vi tenke, at Lies uttrykk svares pa av Marit
som, med oppmerksom tilstedeveerelse, naervar, skaper et rom der bergring erfares. Hun har
oppmerksomheten mot Lie fordi hun ser at han har det vondt, og hun vil sa gjerne forsta og
hjelpe. Hennes oppmerksomhet er ikke knyttet til lasningen av situasjonen, slik den er hos 0ss
andre, hvor oppmerksomheten i stgrre grad er rettet mot oss selv mer enn mot pasienten. Marits
oppmerksomhet mot Lie er slik et resultat av at hun er bergrt av hans situasjon, noe som gjar at

hun ser han, og kommer han i mate.

| dette naervaret gis det en fordring som jeg patar meg i det gyeblikket jeg gar inn i
rommet til en pasient. A mate er & vage & utsette seg for det sarbare, det levende som i sin
utsatthet «taler» til meg. Jeg har mange ganger undret meg over at jeg maktet a ga inn i
hus der det var ufattelig lidelse. Det var aldri en tanke om skal-skal ikke. Jeg gikk alltid
inn, og jeg har undret meg over at det nesten alltid lgste seg pa en god mate.() Na tenker
jeg at den eneste erfaringen som hadde betydning var at jeg visst at naerveeret var et gode
som apnet opp for en dimensjon som gjorde at det sarbare og vonde kunne bzres
(Sivertsen 2010, s 76)

Det er ikke urimelig a se at neerveer fordrer at man lar seg bergre og bevege. Det er heller ikke
urimelig & tenke at det a la seg bergre og bevege fordrer naerveer. Narveret apnet for en

dimensjon som gjorde at det sarbare og vonde kunne baeres.

For & forsta den andre, i omsorgsrelasjonen, ma man la seg bergre av den andres situasjon. Heri
ligger et valg, en innstilling; om a komme den Andre i mgte ved a veere egentlig, eller ikke &

komme den Andre i mgte og slik sett fremsta som uegentlig, i heideggersk begrepsbruk.

A velge & mate den andres behov for omsorg dreier seg i farste omgang om & la seg bergre av
den andres utleverthet. | dette valget velger du deg selv, i betydningen av at det er du selv som

skal baere ansvaret for det du gjar. Slik er valget alltid et etisk valg, da det involverer den andre,
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og denne involveringens tilhgrende ansvarlighet (Billington 2003). Som profesjonell

omsorgsutgver i mgte med pasienter i serlig sarbare situasjoner er dette avgjgrende.

For & kunne hjelpe den andre, pasienten, ma omsorgsutaveren vere oppmerksomt nerveerende
for & forsta. La oss knytte oss an til refleksjoner rundt begrepet forstaelse og forstaelsens

sammenheng med det & bli berart.

Forstaelse handler om en menneskelig evne til & begripe, fatte, gjare bruk av forstanden, innse
og oppfatte®. Men hva betyr det egentlig? | en hermeneutisk sammenheng handler forstaelse om
a finne mening med og om noe. All forstaelse skjer i en sammenheng, noe som innebarer at
enhver forstaelse alltid vil veere en av flere mulige forstaelser (Flgistad 1993). Forstaelse i denne
forstand vil saledes alltid veere i bevegelse og endres, den vil alltid veere underveis. Hver erfaring
slutter seg til de andre erfaringene som trader i en vev, der mgnstret utvikles kontinuerlig. Slik
kan forstaelse aldri veere endelig, men er ulgselig knyttet til fortid og fremtid. Forstaelsen i
gyeblikket er en trdd som er medformer til bildet i veven. Nar jeg skal forsta den andre, er dette
mulig fordi jeg selv er en person som har erfaringer knyttet til det a vaere person. Mitt liv er ogsa
en vev der bildet alltid forandres av nye trader. A mgte den andre vil slik alltid forandre min vev.

Hva vil det sa si a forsta?
Begrepet forstaelses betydning, er naermere knyttet til ordets anvendelse i situasjoner, enn til
entydige definisjoner fremkommet i ordbgker. Det er altsa gjennom bruken av begrepet

forstaelse, at begrepet kan forstas (Wackerhausen 1997b).

Na pasientene, gjennom ord eller andre uttrykk henvender seg til meg, kan dette forstas fordi det
de uttrykker gir en opplevelsesmessig resonans hos meg. Nar Marit lar seg bergre av Lies
uttrykk, er det fordi hun kjenner igjen tegn pa frustrasjon, angst og smerte. Hun ser sa a si
fortvilelsen hos han, og kjenner kroppslig igjen opplevelser av fortvilelse og angst. Lies uttrykk
gir saledes en erfaringsmessig resonans hos Marit, som bidrar til at hun lar seg bergre. Hun
skjgnner at han har det vondt. Wackerhausen (1997b) anvender begrepet forstaelsesberedskap, i
beskrivelse av den innstilling vi mgter vare medmennesker med. Disse beredskaper avspeiler var
kroppslige erfaring og var kulturelle tilhgrighet. Nar jeg mgter mennesker med en mettet
forstaelsesheredskap basert pa felles sosial og kulturell erfaring, vil jeg i starre grad kunne forsta
deres uttrykk, bade kroppslig og verbalt. Jeg ma la deres uttrykk danne opplevelsesmessig
resonans i meg, slik at jeg tar deres fortelling i mot. | dette risikerer jeg a sette meg selv, med

egne kunnskaper, meninger og erfaringer, pa spill. Det er i denne risiko ny erkjennelse utvikles.

% Allmenn definisjon hentet fra Store norske leksikon.
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Det dreier seg om a ha og a vise forstaelse, som et ledd i bevegelsen mot a innfri den andres
omsorgsbehov. Det er ikke urimelig a se sammenhengen mellom & forsta den andre, her
pasienten, og det & gi omsorg. Rent moral teoretisk er det naeermest umulig ikke a slutte seg til en
slik pastand. Det ligger sa a si en forventning i de profesjonelle omsorgstradisjonene, at pleierne

skal forsta pasientene, og at omsorgsrelasjonen skal preges av en likeverdig dialog.

Men hvilke utfordringer vil en slik innstilling kunne mgte i omsorgspraksis?

| mgte med pasienter i szrlig sarbare situasjoner, i rollen som profesjonell omsorgsutaver, kan
det & forsta i seg selv, veere utfordrende, slik pleiernes fortellinger baerer bud om. Pasientenes
uttrykk har mange former og mange valarer. Forstaelse er ofte knyttet til sprak. Det er farst og
fremst gjennom spraket at identiteten var kommer til uttrykk, hevder Bull (2012),
sprakhandlinger er ogsa identitetshandlinger. Gjennom spraket, innhold og form presenterer vi
oss selv, bade hvem vi er og ofte ogsa hvem vi ikke gnsker a vere. | spraket tilpasser vi oss ofte

til den vi snakker med og den situasjonen samtalen skjer innenfor.

Mye tyder imidlertid pa at spraket i verbal form er begrenset i mgte med pasienter i sarlig
sarbare situasjoner. Erfaringer i den sarbare situasjonen er ofte vanskelig & ordsette, slik at
formidlingen skjer gjennom andre og mer nonverbale uttrykk. Nar pleierne forteller om sine
erfaringer med god omsorg, handler det ofte om hvordan de, ved a vere narveerende og berart,
forstar pasienten gjennom a tolke nonverbale uttrykk. Jeg sa det pa henne at det var noe mer. Sa
tar de sjansen, de setter seg selv pa spill, uten videre analyse, ved a lytte og ved a fglge dette opp
med forslag til handling. Slik far de bekreftelse pd om de har forstatt, slik fortellingen om damen
og hagen bzrer bud om.

Av og til sa ser du bare at det er noe mer de gnsker. Sa jeg spurte: Har du lyst a ta en tur ut? Vi
pratet om veeret, da. Hun var sengeliggende, det var ingen mulighet for henne a komme opp i
stol, hun var altfor avkreftet. Hun hadde veldig lyst til & ga ut. Vi tok ut hele senga, med alt
utstyret, stativer og alt mulig, og fikk henne ut her. Vi satt utenfor inngangsdgra og bare ngt sola.
Av og til sa far du et inntrykk av at det ikke er nok. Sa spurte jeg, skal vi bare stikke av fra alt
sammen. Ja kan vi ikke bare dra, sa glemmer vi hele hospice, sa hun. 3 stykker av oss flyttet
sengen til sykehjemmets tomt, hvor man ikke kunne se hospice. Hun fikk se pa alle blomstene og
frukttraerne der. Vi har ogsa en rad med bringebzar som var modne, og jeg spurte om hun hadde

lyst & smake. Egentlig kan jeg ikke smake. Men kan vi ikke gjere det allikevel. Hun spiste et par
bringebaer, deretter dro vi tilbake til avdelingen. Dagen etterpa sa dgde hun.

Det kan vare vanskelig & ga inn i situasjonene, mgte pasientene med apenhet og la seg bergre av
deres situasjon, serlig der pasientens uttrykk er dramatisk og uventet. Jeg har tidligere reflektert

over relasjonen mellom pasienten og pleieren som asymmetrisk i den forstand at pasientens
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avhengighet er utgangspunktet for relasjonen til omsorgsutgveren. Pasienten er sa a si i kontakt
med pleieren fordi hun ikke selv kan ivareta egne omsorgsbehov. Kontakten er opprettet fordi
pasienten trenger pleierens omsorg og tilhgrende omsorgskompetanse. I forlengelsen av denne
erkjennelsen ligger en forventning om varen og gjgren, om kunnskap og kompetanse, bade hos
pasienten og hos pleieren. Disse forhold vil selvsagt prege begge personene i inngangen til

relasjonen, og i selve situasjonen.

La oss igjen ga litt tilbake til fortellingen om operasangeren. | min fortvilelse over ikke a forsta
Lie og hans dramatiske uttrykk, begynner jeg a forklare hans atferd med tanke pa en hurtig
problemlgsning. Forklaringen knyttes umiddelbart til hans symptombilde pa demenssykdom.
Hans atferd gir umiddelbar resonans til mine tidligere erfaringer og kunnskaper knyttet til atferd
og uttrykk ved demenslidelse, og ikke til egne erfaringer knyttet til angst eller opplevelse av
kaos. Jeg gar saledes inn i situasjonen med en mettet forstaelsesberedskap til tross for hans
«fremmede» atferd, og lar mine kunnskaper blir anvendt som forklaringer pa denne atferden.
Han blir sa a si oppfattet som en som bekrefter noe jeg allerede vet. Atferden, i en slik
forklaringsmodell, kan sagar «behandles» gjennom symptomlindring, som i Lies tilfelle vil vere
medikamentell behandling. Min forforstaelse gjer at jeg gar lukket inn i mgatet, i den forstand at
jeg leter etter en forklaring, mer enn & apne for en forstaelse. Nar Marit etter hvert apner for a
forsta, ved a veere narvaerende og a ta imot Lies uttrykk, er hun motivert av et inderlig gnske om
nettopp a forsta ham, personen Lie, hun er bergrt av hans uttrykk. Marit gar saledes apent inn i
mgte, der hun gjennom naervar og anerkjennelse, blir bergrt og oppnar kontakt. Hun forstar at

noe plager han, hun forstar ikke hva, men uttrykket gir erfaringsmessig resonans hos henne.

| mgte med personer som har en demenslidelse, der sprak og vurderingsevne er affisert av
sykdom, kan det a forsta hva personen uttrykker veere vanskelig. Selv om pleieren gar apent inn i
situasjonen, fremstar ofte pasientens uttrykk som utydelig og til dels uforstaelig. | farste omgang
kan utfordringen vare 4 oppna kontakt, fgr det blir mulig & forstd. Men kanskje er det & ha sin
oppmerksomhet mot pasienten og veere bergrt av hans situasjon, det som ligger i det ekte gnsket
om a forsta, det vesentlige. Wogn-Henriksen (1997, 2008) hevder at for a forsta personer med
demens, ma du la dem komme frem med det uttrykket de har og de begrensninger som ligger i
dette. Anerkjennelsen av pasienten ligger saledes i det & akseptere behovet for a uttrykke seg,

samtidig som man forsgker a forsta det som formidles.

Heri ligger en dialog, der pleierne tolker, og til dels gjetter, hva pasient prgver a formidle
(Wogn-Henriksen 1997, 2008). Pleierne i denne studien illustrerer dette med utsagn som: Jeg sa

at det var noe som plaget han. Jeg vet jo om han har det godt, jeg harer det pa lydene. De sier
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han ikke har sprak, men jeg er uenig. Jeg sper han, og da far jeg jo svar, for eksempel et smil
eller et handtrykk. Eller som Marit i fortellingen om operasangeren sier det; Jeg ser at gynene
hans blir milde nar han ser meg. Han kommer meg i mgate. Pleierne kaller dette magefalelse eller
intuisjon, og betrakter det som et spontant «handlingsgrunnlag» for den gode omsorgen.
Lagstrup(1999) kaller det innfall. Hva er det som utlgser dette innfallet? Martinsen (2008)
hevder at innfall som handlingsgrunnlag ofte utledes av en situasjon der det ikke er klart hva som
skal gjeres. Situasjonen kan vare vanskelig i den forstand at den er motsetningsfull, eller at
pleieren av en eller annen grunn er i villrede og ikke umiddelbart vet hva hun skal gjere. Sa kan
dette innfallet dukke opp, slik pleierne i denne studien sa godt forteller om det. Noen av pleierne
bruker ordet inntrykk, nar de sier; Jeg fikk inntrykk av at det var noe mer.., og pa bakgrunn av
dette inntrykket tradte innfallet frem, plutselig, som et svar pa inntrykket. Lagstrup (1999)

knyttet innfallet til sanseutlgste inntrykk som kan skape rom for innfall.

Et inntrykk er alltid stemt, knyttet til sansningen. | det stemte inntrykk er vi alltid berart til stede.
Det stemte inntrykket rgrer ved noe som ikke lar oss veere ubergrt. Vi er bergrt av noe i
situasjonen vi er i, der det er mottakeligheten som utgjagr klangbunnen for at noe overhodet skal
gjare inntrykk pa oss (Martinsen 2008, s 21).

Nar pleierne som forteller om erfaringer i mgte med pasienter i sarlig sarbare situasjoner, i
ganske stor grad forteller om disse spontane innfallene, er dette vesentlig a dvele ved i
refleksjonen rundt den gode omsorgspraksis. Vi utfordres, i mgte med det sarbare i pasientenes
situasjoner, til a svare pa uttrykk det kan vere vanskelig a svare pa, der var fagkompetanse og
vare handlingsregler ikke strekker til. Vi utfordres ved de sarbare uttrykk, som pasientene i
denne studien representerer, og har ingen umiddelbar handlingsberedskap til & mgte disse
uttrykkene, som likevel gir erfaringsmessig resonans hos oss. Slik utlgses en spontan reaksjon
som kan forstas som et innfall. Det er det at vi er bergrt av noe i mgte med pasienten som er
utlgsende for innfallet. A falge innfallet, & velge handling pa bakgrunn av dette, er & ta en risiko.
Utfallet er aldri gitt, sjansen er stor, der bade pleier og pasient settes pa spill. Slik er Marit i
fortellingen om operasangeren noksa modig. | sin bergrthet av Lie og hans uttrykk, setter hun
seg selv i og pa spill ved a falge en intuisjon knyttet til at hun sanser noe, hun vet ikke hva det,
men vet intuitivt at det er verdt a satse pa. Slik velger hun, med utgangspunkt i en tydning av
Lies uttrykk, a bygge videre pa dette med tanke pa a hjelpe han til a fa bade, med verdighet. |
inntrykket er vi bergrt av noe som bergrer 0ss. Vi beveges av inntrykket, det setter i gang noe i
oss, det aktiverer vare minner, det gir fglelsesmessig resonans hos oss, som kan utlgses i en
reaksjon som kan ta form av innfall. I innfallet faller oss noe inn pa bakgrunn av inntrykk og

erindring (Martinsen 2008). Er det slik at i en omsorgspraksis, i mgte med personer i se&rlig
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sarbare situasjoner, der uttrykkene er vage, rent spraklig, at innfallet far starre rom? Pleierne lar
seg bergre av pasientenes og pargrendes situasjoner, men ma i starre grad enn ellers forholde seg
til at lidelsen uttrykkes pa ulikt vis.

Lagstrup (1999) snakker om & vare i mellomgyeblikket. Det er i dette mellomgyeblikket, at
rommet for innfall befinner seg. Pleierne er oppleert til & veere problemlgsere i en effektiv
hverdag hvor mye handler om & fa oppgavene «unna»- gjort. | denne hverdagen er det lite rom
for & veere i mellomayeblikket, & dvele eller ha ro i matet. I mellomgyeblikket, eller

mellomvarende om man vil, handler det om & stoppe opp.

Men far jeg stopper opp, er det noe som virker slik at jeg stopper far jeg begynner & tenke meg
om. Dette «noe» som er far, trenger ikke & veere svart tydelig eller dramatisk, men mer som et
streif av et eller annet, som gir statet til et innfall (Sivertsen 2010, 30).

Det er det pleierne forteller om, de sa at det «var noe», de setter seg ned, de stopper opp og lar
innfallet fa rom. Innfallet kommer som spontant svar pa deres bergrthet i situasjonen. |
mellomveerende, der vi mates, ligger mulighetene i var bergrthet. Dette kan, i sin umiddelbarhet,
ikke knyttes an til en mental akt, styrt av refleksjon og vilje (Sivertsen 2010). Det tar form som
noe som oppstar i pleiernes rettethet mot pasienten, etter et gnske om & komme den andre apent i

mgte.

Kan sa det a veere bergrt av pasientens eller pargrendes situasjon knyttes an til varhet? Pleierne
gjer det. De forteller om det & ga inn i situasjonen med varhet, de snakker om a veere var i
mgtene, om a veere lyttende og oppmerksom, men ogsa var. Hva handler s& varhet om? |
dagligsprak vil man kunne oversette varhet med en type aktsomhet, som fordrer at man velger en
bestemt innstilling i sin veeren i gjgren i situasjonen. Man gar sa a si inn i situasjonen vel vitende
om at situasjonen ikke er forutsigbar. Snarere er det slik at pleierne gar inn i situasjonen
forberedt pa det uforutsigbare, pa ulike uttrykk og reaksjoner, der pleierne selv, med sin vaeren
0g gjaren, ogsa vil vaere med- konstituerende. Hvordan jeg er i mgte med den andre vil saledes
ha betydning for hvordan matet blir, og ikke minst hvordan den andres reaksjon blir. A vaere var
noe i situasjonen, kan reflektere en respekt og en anerkjennelse i mgtet. Det er naerveret, i det
personlige samvaret som krever varsomhet (Sivertsen 2010). Det & vare personlig handler om &
veere den andre og seg selv sa ner at bergringen skjer. For i nervaret er jeg personlig, og i det
personlige matet er bade pasient og pleier sarbare. Pleieren setter seg selv pa spill, tar en risiko
ved a bli berart, og la seg bergre. | varheten er vi utsatt, vi vager a sette oss selv pa spill for &
komme den andre i mgtet, slik Marit gjar i mgte med Lie. Hun vager 8 komme han i mgte, hun

haper pa a bli mottatt med tillit. Slik fremstar omsorgsrelasjonen som gjensidig. Marit blir
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mottatt av Lie, den sjansen hun tar belgnnes gjennom bekreftelsen han viser i sine gyne, og ved

at hans dramatiske atferd endrer karakter i mgte med henne.

Malet med den gode omsorg handler mye om a forsta pasienten og a ta imot hans uttrykk. Man
kan godt si at det & forsta slik forutsetter sansningen. Neervaret gir rom for  ta imot pasientens
uttrykk.

4.2.3. Avége & ta imot pasientens uttrykk

I mate med Lie i fortellingen om operasangeren, ser vi hvordan hans uttrykk tar former det kan
veere vanskelig a la seg berare og bevege av. Uttrykket fremstar som searlig dramatisk ved
haylytte rop, voldsomme bevegelser og kasting av gjenstander. Den store kroppen Lie, og hans
uttrykk, skaper uro og redsel hos alle rundt han, bade andre pasienter og pleierne. Sjansen for &
bli truffet av en gjenstand er stor, og sjansen for a bli «truffet» av sinte lyder er enda starre.
Likevel vet vi, at skal vi kunne forsta Lie, for etter hvert & kunne hjelpe han, ma vi ta i mot hans
uttrykk.

En av Lagstrups hoved teser er at den andre legger noe av sitt liv i var hand, og vi skal ta den i
mot (1999). Hvordan vet vi hva den andre legger i var hand? Og hvordan vet vi hva vi skal gjgre
med dette? Dette er betimelig i sparsmal som Lindseth stiller i sin refleksjon over etikk i et
omsorgsperspektiv (2002). Budskapet her er at vi ma se naermere pa situasjonene og relasjonene

far vi handler.

Vi ma ta inn over oss hva mennesker behgver far vi gir omsorg, den andres situasjon ma bergre
oss for at vi skal handle ansvarlig (Lindseth 2002, s 67)

Vi ma altsa tale a vaere i mellomgyeblikket eller mellomvaerende. Dette kan synes opplagt i
omsorgsrelasjonen, men refleksjonene hittil i teksten viser at det a dvele i mellomveerende, i
relasjonen, ofte er truet i den profesjonelle omsorgspraksis. Denne trusselen kan forstas ved den
enkelte pleieren, ved kulturen og de forventninger denne representerer, eller ved pasientens
uttrykk. La oss fglge fortellingen om operasangeren, der jeg, i min hjelpelgshet i mgte med Lie
og hans uttrykk, ikke behersker a vaere i mellomvarende. Jeg gir ikke rom til det & mgte han.
Lies uttrykk inviterer ikke til samver og relasjon, og jeg, i anske om a lgse problemet inntar et
utenfra-perspektiv. Jeg er den «kunnskapsrike problemlgseren» som definerer, analyserer og
forklarer problemet knyttet til Lies diagnose. Kunnskapen min hindrer meg, sa a si, i 8 komme
han i mgte. Jeg kan ikke forsta han fordi han ikke evner a formidle hvordan han har det, og jeg
hopper over et mellomvaerende der en kontakt og saledes en formidling, kunne vert mulig. Jeg
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forholder meg handlingsetisk, i betydningen handlingsrettet, til situasjonen, i stedet for

relasjonsetisk®, ved & dvele i situasjonen i mellomvaerende med varhet, slik Marit gjorde.
Hvordan vet jeg sa hva Lie trenger? Hvordan vet pleierne hva pasientene trenger?

Det er vesentlig a holde fast ved omsorgens utgangspunkt som moralsk i den forstand at den,
som livet, rommer en normativ dimensjon (Lindseth 2002). Det elementaere utgangspunktet i all
etikk har, i felge Lindseth, karakter av erfaring. Reduserer vi etikken til kunnskap risikerer vi &
miste erfaringen av syne ved at vi forholder oss til etikken som kontrollerbar. Det a fglge
yrkesetiske retningslinjer som regler for handling vil kunne veere et eksempel pa dette. Altsa a
tro at ved a gjare handlingen i trad med slike retningslinjer falger at handlingen blir god. Slik er
det ngdvendigvis ikke (Jakobsen et al 2010). Et annet utgangspunkt er a definere etiske
problemstillinger, eller omsorgsutfordringer, om du vil, inn i en type forstaelse som pliktetikk,
narhetsetikk eller nytteetikk. Omsorgsutfordringene vil, tenker man, saledes veere mulig a lgse
ved a forholde seg til reglene i en forhandsbestemt retning som, ved & anvendes i praksis, vil gi
en «riktig» lgsning. Slik kan man narmest handle uten a forholde seg til den etiske erfaringen
som er utgangspunktet for omsorgen. Falgene av en slik regelforstaelse av omsorg og etikk, kan
vaere at vi leter etter arsakssammenhenger og forklaringsmodeller mer enn a forsta, slik jeg

gjorde i mgte med Lie i fortellingen om operasangeren.

Hvor vil jeg sa med dette? Det ligger ingen kausal sammenheng mellom det & falge retningslinjer
eller prinsipper i menneskemgtene, og det & mgte pasientene i deres utleverthet. Det er ingen
garanti at det a falge regelen farer til det gode. En slik modell vil skygge over det det dreier seg

om i omsorgsrelasjonen; & ta imot pasienten gjennom hans uttrykte sarbarhet.

Livet spiller seg ut i uttrykket, mellom forutsetningene og malsetningene, hevder Lindseth
(2002). Nar det oppstar et problem eller utfordring, har vi som helsepersonell en tendens til a lete
etter forklaringer i forutsetningene og begrunnelser i malsetningene, slik mitt mgte med Lie
beerer bud om. Det vi overser i en slik tankegang, er uttrykket, at livet spiller seg ut i
mellomvarende. Vi ser pa uttrykket som et symptom, og leter etter hva som kan forklare dette
symptomet.

Dermed tenker vi ikke at uttrykket har en adressat (). Uttrykket forventer og forlanger en

mottagelse. Det mislykkes hvis det ikke blir tatt imot. Det gar fortapt. Derfor er uttrykket
en utleverthet. | uttrykket er det vi legger vart liv i noens hand (Lindseth 2002, s 70).

Liver er — i uttrykket og kommunikasjonen — alltid «at vove sig frem for at blive imgtekommet»,

slik Lagstrup beskriver det (1999). Det er i denne utleverthet, i pasientens uttrykk, at sarbarheten

% Begrepene handlingsetikk og relasjonsetikk er hentet fra Lindseth 2002
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fremtrer. Det er her forventningen om a bli tatt imot, ligger. Den gode omsorgen handler om a
ivareta den andre, her pasienten, i hans utleverthet og sarbarhet. Vi ma sa og si forhindre at
uttrykket, som malbeerer forventningen om 4 bli ivaretatt, gar tapt. Legstrup beskriver dette i sine
teser om de etiske fordringene (1999). Tillit, hap, talens apenhet, medfglelse, barmhjertighet,
indignasjon, disse spontane livsytringene som er etiske fenomener og grunnleggende i
menneskelivet. Livsytringene kommer til uttrykk i alle livets ssmmenhenger i menneskemgtene.
De viser seg altsa som moralske fenomener, og som sadan alltid der mennesker mgtes.
Livsytringene er & forsta som grunnleggende trekk ved livet selv, og som vi ikke kan eksistere
uten. Sa er det opp til den enkelte & avgjgre hvordan man tar vare pa dette utleverte, som
livsytringene kan forstas som (Martinsen 2008). Det er dette ansvaret jeg forstar som det

Lagstrup kaller « & ha noe av den andres liv i ens hand».

Pasientgruppene i denne studien ma kunne sies i serdeles stor grad a veere utlevert i sin
sarbarhet. Deres avhengighet av oss som pleiere, er omfattende, og det er absolutt & forsta som at
de legger noe av sitt liv i vare hender. Sa er det altsa opp til pleierne hvordan vi tar vare pa det
utleverte, hvordan vi kommer pasientene i mgate i deres uttrykk. Hvis livet skal veere godt, hevder

Lindseth (2002) med Lggstrup, ma vi veere tatt i mot i vare sarbare livsuttrykk (s.72).

Uttrykket kan, slik pleierne forteller om, og fortellingen om operasangeren barer bud om, innta
ganske brutale og utfordrende former. Uttrykkets form, slik jeg har reflektert over, kan saledes
kamuflere fordringen; Hva er det som plager han? Hva praver han a formidle? At sprak og
sprakforstaelse er redusert, gjer situasjonen ytterligere utfordrende, da sparsmalene ikke kan
besvares ved dialog eller motsparsmal. Pleierne ma sa a si gjette og forsgke a forsta gjennom
sansning og erfaring. Sansningen er, i trad med Martinsen (1999), a forsta som forstaelsens
vilkar.

Jeg bergres av sansningen og undres far jeg forstar hva det er, hva den andre vil meg- og

det er rommet som gir meg plass til denne ettertenksomheten. Forstaelsens

ettertenksomhet i erfaringen er fordret av det som bergrer og beveger meg (sansemessig),
0g jeg blir bevisst at jeg er satt i forhold til den andre (Martinsen1999, s 243).

Igjen er vi tilbake til rommet, til mellomvaerende, der relasjonen utspiller seg og gjensidigheten
kan finne grobunn. Det er altsa her pleierne gir pasienten tid. De setter seg ned, de sier; Hva er

det som plager deg? Vil du snakke om det?

Slik kommer pleieren Knut i mgte, i hans sparsmal knyttet til deden og om hvorvidt han vil bli
mottatt av Gud. Knut lurer pa om han har vert troende nok. Han er redd na nar deden melder

seg. Han har tillit til pleieren og utfordrer henne med et sardeles vanskelig sparsmal som
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inngang til en enda vanskeligere samtale. Men forut for sparsmalet, sanser pleieren pasientens
uttrykk og tolker det som at det er noe som plager han. Hun ngler ikke, men spgr han direkte.
Hun kommer han i mgte ved & dpne for noe hun ikke vet rekkevidden av. Hun setter seg selv pa
spill i omsorgsrelasjonen, i gnske om a ta han og hans fordringer imot. S& ma hun forholde seg
til det som kommer. Hvordan svarer man pa et slikt sparsmal? Det finnes jo ingen svar. Pleieren
gar likevel inn i samtalen, der hun innvever egne erfaringer. Hun far et innfall der hun viser til at
det ikke alltid er enkelt a leve livene vare slik vi vil, men at hun synes & huske at det star noe i
Bibelen om at den som vil til Gud, han blir tatt imot. Hun dveler i rommet, hun tar pasienten i
mot i hans sarbarhet i egen sarbarhet. Hun opptrer med varhet, uten avvisning, men heller ikke
med bastante forklaringer eller problemlgsninger. Hun kunne jo fort ha sagt at dette ma du
snakke med presten om, men det var ikke det hun gjorde. Hun tok imot hans uttrykk, der og da,

et uttrykk som kom i gyeblikkets narveer der disse to var sammen og utlevert til hverandre.

Det er ogsa i mellomvarende at Marit treffer Lie. Lies uttrykk er sveert utydelig i sin
voldsomhet, og det inviterer, i motsetning til Knuts uttrykk, ikke til samtale. Dialogen, som
fremkom i mgte mellom pleieren og Knut, er ikke mulig a initiere eller gjennomfare i
tradisjonell form i matet mellom Marit og Lie. Slik kan man si at utfordringen i
omsorgsrelasjonen, der Marit og Lie er involvert, fremstar annerledes, og kanskje mer
komplisert, enn relasjonen der Knut og pleieren er aktarer. Det utfordrende her ligger i det a
tolke uttrykket. Marit vet at noe plager Lie, hun vet ikke hva og heller ikke hvordan hun skal fa
vite det. Kanskije far hun aldri vite det. Men hun kan forsgke 8 komme han i mgte i hans
fortvilelse. Det er dette Marit gjer. Hun ser forbi det dramatiske uttrykket og tolker blikket hans i
mgte med hennes. Her aner hun en kime til kontakt ved at blikket endrer seg fra a uttrykke angst,
fortvilelse og sinne, til & uttrykke mildhet og glede. Hun er ikke opptatt av a forklare hva som
skjer, hun blir bergrt og erfarer denne kontakten som en tillit. Hun forholder seg til dette, mer
eller mindre reflektert, som en utleverthet og en tillit til at hun kan ivareta hans behov for
omsorg. Men Marit stopper ikke her, hun forholder seg ansvarlig til det hun erfarer i relasjonen,
og bygger videre pa denne kontakten med tanke pa a gi Lie en verdig omsorg. Hun skaper trygge
rom der forstaelse mellom dem utvikles gjensidig og Lies verdighet, men ogsd Marits verdighet,
ivaretas. Til tross for et serdeles asymmetrisk utgangspunkt, utvikler omsorgsrelasjonen seg til

en relasjon der gjensidig anerkjennelse far grobunn.
Hvordan kan sa disse fortellingene knyttes an til narhet, identitet og det & vage?

Begge fortellingene, fortellingen om Knut og deden, og fortellingen om operasangeren, barer

bud om utfordringer der det & mgte pasientens uttrykk kan innebere en risiko. Det er umulig a
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forutse hva som kommer nar man tar imot uttrykket, og slik er det ogsa vanskelig a forberede seg
pa det som kommer. Det & apne for & komme pasienten i mgte, krever saledes mot. Det handler
om a vage a sette seg selv pa spill i sin egen utilstrekkelighet og sarbarhet. Pleierne risikerer a
matte forholde seg til eksistensielle spgrsmal det er vanskelig & forholde seg til, eller hun
risikerer a bli slatt, fysisk eller mentalt. Pleierne tar en sjanse i gnsket om & mgte og ta ansvar for
pasientenes fordringer. Fordringene kan ikke velges bort, de er der, men vi kan forsgmme oss, og
unndra oss ansvaret (Lagstrup 1999). | den gode omsorgen tar pleierne ansvaret, de forssmmer

seg ikke.

Likevel er det betimelig a dvele videre ved pasientenes uttrykk, slik de fremkommer i disse to
fortellingene vi her har reflektert over. Man kan godt si, med Martinsen (1999) at pasientenes
mate a uttrykke sin tilstand og sine plager pa, krever fortolkning av pleierne, slik ogsa Wogn-
Henriksen (1997) hevder. Lagstrup anvender begrepet tydning, som jeg forstar som en bevegelse
hvor jeg, i mgte med den andre, setter band om min hang til & forklare og beslutte, og apner for
det ukjente i relasjonen. Tydningen kan forstas som noe lavmalt og avventende i mgatet, hvor det
kjente brynes mot det ukjente, noe som former seg eller skjer under et mate (Lagstrup 1999).
Tydningen foregar saledes i mellomgyeblikket, i mellomverende, i meg i undring, i det som
oppstar i situasjonen, og hjelper meg til en type forstaelse, at noe blir tydeligere. Tydningen er
med pa & gi situasjonen form. Tydningen er slik sett ikke en intellektuell aktivitet i form av en
refleksjon, men kan forstas som noe som skjer underveis, far-refleksivt. Slik skiller tydning seg

fra fortolkning som skjer i en type avstand til selve begivenheten.

Men farst beveges pleierne av inntrykket. De beveges i den forstand at inntrykket knyttes an til
erindringer, som gjenkjennelse, som igjen gir rom for kreativitet (Martinsen 2008). Det er dette
som skjer med Marit i mgte med Lie; hun far et inntrykk av Lies blikk som hun gjenkjenner som
mildhet og tillit, sa velger hun i kjglvannet av dette & forsgke & «na inn til han» i et gnske om &
forsta. Fortolkning fordrer at pleierne sgker a forsta pasienten. En slik forstaelse kan bare oppnas
dersom det man sanser gir erfaringsmessig resonans hos pleierne. Erfaring er saledes vesentlig i
det & forsta pasientens i situasjonen, det er i erfaringene det vi har felles fremstar, slik kan
pasientens uttrykk gi pleieren erfaringsmessig resonans. Fordringene appellerer til noe
fellesmenneskelig, til det livsbaerende som gis oss i mgtene. Fordringen er anonym, hvilket gjar
at ansvaret for a velge ligger hos den enkelte (Martinsen 1999). Det er i dette valget pleierne,
som representerer den gode omsorgen, velger & mate pasientene og vil dem vel i stedet for a
overse og la veere a ta dem imot. Det er dette som er omsorgens store utfordring i mgte med

pasienter i serlig vanskelige situasjoner; a velge og a vage a ta imot pasientens uttrykk ansvarlig.

144



La oss et gyeblikk ga tilbake til sansning og innfall. Lagstrup (1983) utlegger inntrykket som
utlgst av sansningen og som alltid er stemt. Av inntrykkene kan vi altsa fa innfall, slik
argumentert for tidligere i teksten. Innfallene melder seg sa a si selv i mellomgyeblikkene, eller i
mellomveerende. Innfallene opptrer alltid spontant og plutselig, som en respons eller en fglge av
inntrykkene. Var vanligste uttrykksform er spraket. Gjennom det verbale spraket, formidler vi
det som er mulig a spraksette. Var avhengighet av spraket i kommunikasjonen kan kamuflere for
forhold som ikke kan spraksettes, men som uttrykkes pa annet vis. Man kan saledes si at spraket
kan hindre inntrykket som ofte skjuler seg bak eller inni ordene. Slik kan ogsa forsgk pa a
formidle gjennom sprak, i tilfeller der spraklig kommunikasjon ikke beherskes, slik tilfellet er

med Lie, ogsa kunne kamuflere for inntrykket (Lggstrup 1983).

Hvis vi fglger dette resonnement, kan vi sa anta at i situasjoner der spraket er begrenset vil

sansning gi starre rom for & motta uttrykket, og a utsette oss for inntrykket?

For & kunne utsette oss for et inntrykk, ma vi stille oss mottagende og apen for at noe kan gjare
inntrykk pa oss. Med Martinsen (2008) er det nar vi er i inntrykkets stemthet at vi lar oss bevege
og bergre i og av situasjonen. Sansningens stemthet handler om a ta imot det som kommer til deg
slik at det gjennom mottakelsen blir levende. Det er i sansningens stemthet at vi evner & veere
naervaerende. A vare dpen i denne sammenheng handler om & veare undrende tenkende, uten &
lete etter bekreftelser eller forklaringer. A forstd betydningen av inntrykket, slik at det ikke
uhemmet farer til assosiasjoner og spontane innfall, krever en tydning slik at betydningen
kommer frem. Skal inntrykket kunne skape mening ma man ikke overveldes av det, men binde
det og tyde det, slik at man kan forsta hva det er man er bergrt av. Hverdagsspraket er egnet til &
spraksette betydning av inntrykk og den stemtheten som dette beerer med seg, da dette spraket i
stor grad formidler fra situasjonen der inntrykket erfares, og ikke om den samme situasjonen og

erfaringen (Martinsen 2008).

| mgte med pasienter i sarlig sarbare situasjoner erfarer pleierne at spraket ikke gir tilstrekkelig
rom til at pasienten far uttrykt seg og sin tilstand, da heller ikke behov for omsorg. | denne
formidlingsbegrensning star pleierne i fare for ikke a forsta. | mgtet, i omsorgsrelasjonen, i
neerveeret, mottas imidlertid sanselig stemte inntrykk som i seg selv er en ekte formidling fra
pasienten, ofte i en ikke spraklig form. | den gode omsorgen til denne studiens pasienter, synes
pleiernes sansning og tydningen, avgjgrende for & kunne ta imot pasientens uttrykk i sin lidelse.
Det dreier seg om a vage a sette seg selv pa spill i mgtet der uttrykket er ukjent og fremmed. Det

gjelder om & veere naervarende og rettet mot pasienten i omsorgsrelasjonen.
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4.2.4. A mate pargrende i sorg

| mgte med pasienter i szrlig sarbare situasjoner, er mgte med pargrende en vesentlig del av
omsorgen. Der pasienten er dgende, fremstar familien ofte som ett, og omsorgsansvaret
inkluderer ogsa pargrende og deres behov. La meg ta utgangspunkt i fortellingen om en dame
som var i sluttfasen av sitt liv, en sluttfase som var forlenget av medisinsk behandling.

Mens hun sitter pa toalettet sa sier hun til meg at na orker jeg ikke mer transfusjoner. Da kjente
jeg at, huff, dette er jo sa viktig a snakke om, sa sitter hun da halvnaken pa toalettet. Min farste

tanke var at det var jo uverdig a snakke om dette na, nar du sitter sa avkledd og sarbar. Samtidig
sd jeg jo at jeg ikke kunne la vere a snakke om det nar hun endelig apner opp for det.

| denne situasjonen, der pasienten var ved a stelle seg, tar hun uventet opp et vanskelig tema.
Hun uttrykker et gnske om a dg. Pleierens umiddelbare tanke er at selve konteksten tema blir tatt
opp 1, er uverdig, men kommer likevel pasienten i mgte i hennes initiativ til samtale om et stort
og eksistensielt tema hun sannsynligvis hadde tenkt lenge pa. Pleieren avviser henne ikke, til
tross for at omgivelsene etter pleierens mening, ikke er verdige for samtalens innhold.

Er du sliten, sier jeg. Ja, na orker jeg ikke mer, na er det 17.mai om noen dager. Jeg skal ta
blodtransfusjon far 17.mai men sa etter det sa orker jeg ikke flere transfusjoner. For na gjar jeg

det bare for mine dgtres skyld, eller for barnas skyld. Hvis du gnsker det skal vi snakke med
familien slik at vi kan ta det opp pa et ordentlig vis. Ja, det gnsket hun.

Det er ogsa pleieren som falger opp, hun lytter og lar pasienten slippe til med sine tanker og
vurderinger. Pasienten har lagt klare planer for nar denne avslutning av livsforlengende
behandling skal skje. Hun formidler klart og utvetydig sitt budskap. Avgjerelsen er tatt og hun er
i og for seg komfortabel med denne. Utfordringen ligger saledes ikke her. Den ligger i hennes
forklaring pa hvorfor denne livsforlengende behandlingen fortsetter; na gjar jeg det bare for
mine dgtres sin skyld. Pleieren forstar dette utsagnet mer som et spgrsmal som sammen med
pasientens uttrykk inviterer pleieren inn til noe mer. Pa et vis ber pasienten pleieren om noe
indirekte, og pleieren sanser og oppfatter dette. Hun kommer pasienten i mgte ved a tilby samtale
med familien, et tiloud som bekrefter pasientens gnsker.

Og det gjorde vi etter hvert, og de syntes det var forferdelig. Det er jo som & drepe henne, vi
orker ikke... Det videre arbeidet var jo i forhold til barna og plutselig skjente jeg hvor viktig
moren var for dem og det a terre a si til datteren at jeg skjgnner at moren din ma ha betydd mye
for deg, sa jeg til henne. Det var jo en sjanse, for jeg visste jo ikke at det var sann, men jeg tenkte

at jo, sann ma det ha vert. Og det var ogsa riktig. Det er noe med a kjenne pa en sann
magefalelse, jeg vet ikke hvorfor jeg sier det, men jeg har en falelse av at dette trenges a bli sagt

hayt.
Pleieren fglger opp sitt lgfte til pasienten og inviterer dgtrene inn i samtale om dette vanskelige

tema, vel vitende om at datrenes reaksjon kan bli dramatiske. Det blir den, datrene synes
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avgjarelsen er forferdelig og mener det & avslutte behandlingen er det samme som a drepe henne.
De er helt uenige i avgjarelsen. Pleieren forsterker ikke dgtrenes reaksjon ved a stette dem
eksplisitt i deres reaksjon, men hun mgter dem i en forstaelse om at reaksjonen handler om sorg
over a skulle miste sin mor som betyr sd mye for dem. Det dreier seg ikke om behandling eller
ikke, men at behandlingen holder liv i hdpet om a utsette dgden og tapet av mor. Pleieren tyder
situasjonen, erkjenner morens betydning og frykten for tapet, og tenker spontant at dette ma jeg
si til datteren; at jeg skjgnner hvor mye moren har betydd for henne. Pleieren forteller selv at
dette var en risk hun tok i den forstand at hun jo egentlig ikke visste om dette var tilfelle, men
hun mente a forsta det slik ved datrenes uttrykte bekymring og sorg. Hun fikk et innfall, hun
kjente det pa seg at det var viktig og ngdvendig a si nettopp dette.

Og det a fglge den innskytelsen da. Sa tok jeg henne med ned i det stille rom, vi har et stille rom
her. Sa hadde jeg selv tenkt pa denne damen hjemme og hele tiden fatt en sang opp i hodet. Og
det er den som sesteren til Emil synger, "Du skal ikke tro at det blir sommer hvis ikke man

hjelper til”. Hun var en sann kvinne som nok hadde hjulpet til & fa sommeren i gang, utrolig sterk
og flott dame var hun. Det skjente jeg jo pa de fa ukene hun hadde veert her at hun matte ha veert.

Pleieren kommer datteren i mgte i hennes sorg, og inviterer henne intuitivt med til avdelingens
stille rom, et rom som er bygget for ro og ettertanke. Hun skaper rom for mellomvarende. |
forkant ser det ut som om denne pasienten har hatt stor plass i pleierens tanker, ogsa hjemme, der
ulike assosiasjoner og bilder har kommet frem, deriblant en sang fra en barnefilm, Emil i
Lenneberget, en sang som handler om & hjelpe sommeren frem. Det er her pleieren, mens hun
tenker pa pasienten hun etter hvert kjenner ganske godt, finner et bilde, en metafor, av den sterke
og flotte kvinnen som en som nok hadde hjulpet til & fa sommeren i gang.

Sa satt vi i det stille rommet, litt i stillhet. Sa spurte jeg om hun ville at jeg skulle sitte her, og jo
det var fint at jeg var der. Sa tenkte jeg: Kan jeg si til henne at jeg har tenkt pa moren din og at
denne sangen kom frem? Sa sa jeg dette og hun svarte at jo, det er akkurat sann som mamma er.
Det er det, det er mamma det, sa hun. Du aner ikke hvordan hun har stilt opp for oss og hvilken

styrke hun har vert. Og hvordan faren ikke hadde vert det. Og hvordan moren hadde holdt
denne familien sammen, bade rent praktisk og ogsa mentalt.

Pleieren er narvaerende i situasjonen, samtidig som hun byr pa seg selv, og blir tatt imot.
Datteren vil gjerne at hun skal vaere sammen med henne i rommet i stillheten. Sa sitter de der.
Etter hvert tenker pleieren pa sin assosiasjon til sangen, og stiller seg selv et gyeblikk spgrsmalet
om hun kan fortelle datteren om dette. Dette skjer i et kort gyeblikk for etterhvert lytter pleieren
til sin intuisjon og magefglelse, og deler sin metafor med pasientens datter. Hun tar en ny sjanse,
hun setter seg selv pa spill i situasjonen, ved billedlig & vise datteren sine erfaringer knyttet til
pasienten. Pleieren bekrefter det som er viktig i forholdet mellom mor og datter, og slik mater

hun datteren i hennes sorg. Og datterens reaksjon barer preg av stolthet og kjerlighet til sin mor,
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hvor hun apner seg og bekrefter pleierens erfaring. Slik ble sorgarbeidet. Ingen gar inn pa
forklaringer eller begrunnelser knyttet til den medisinske behandlingen. Det er ikke det saken
dreier seg om, det er sorgen, og frykten for & miste sin kjeere mor som er grunnstammen i
familien. Pleieren ser dette og tar datteren imot.

Og etter hvert, nar tiden kom og 17.mai hadde passert, sa var pa en mate disse brikkene pa plass

og hun sov i noen dager far hun dede. De satt der og var der, sa hadde vi avtaler om at hvis ikke
de var sa var vi der. Sa det ble en sann god situasjon.

Sa ble det slik pasienten gnsket; behandlingen ble avsluttet og pasienten dede fredelig med sine
rundt seg. Sorgen var der, men dgtrene ble mgtt med respekt og anerkjennelse i sin sorg. De
visste at pleieren forsto, det hadde de erfart gjennom maten pleieren mgtte dem i deres fortvilelse
over morens beslutning. Dette ble fulgt opp ved at moren ikke var alene de siste dager og timer i
livet siste fase. Dersom datrene ikke kunne veere tilstede, var noen av pleierne det. Pleierne
forsikret detrene at moren ikke skulle vare alene underveis mot deden.

Det har jeg tenkt mye pa i ettertid, hvorfor sa hun det pa badet? Det er kanskje noe med at nar
man er avkledd sa er det kanskje lettere & komme med disse indre fglelsene. Nar man sitter der i

sin hjelpelgshet. At det pa en mate er en inngangsport til de eksistensielle spgrsmal. At ikke de
kommer i de formelle samtalene eller at det er andre i rommet som ogsa pavirker situasjonen.

| ettertid reflekterer pleieren over at pasienten tar dette opp i en situasjon pleieren erfarer som
uverdig for sa sentrale sparsmal. Og pleieren lgfter videre denne refleksjonen ut av denne
situasjonen opp pa et mer overordnet niva. Hun stiller sparsmalet om det kan vare slik at
pasienter i situasjoner der sarbarheten kommer til uttrykk, der de er naken og avkledd i sin
hjelpelgshet, kommer frem med sine innerste tanker. Denne situasjonen, der pleierens
umiddelbare reaksjon var at dette var da et uheldig tidspunkt, satte saledes i gang andre tanker
knyttet til flere erfaringer som igjen ga sparsmalet form: Er det kanskije slik at disse samtalene
ofte trer frem i slike hverdagssituasjoner, kanskje oftere enn der det er lagt til rette for formelle

samtaler om de samme tema?

Mgtet mellom pasient og pleieren og mellom datteren og pleieren erfares av pleieren som god
omsorg. | det falgende vil jeg lafte frem sorgen, datrenes erfarte og uttrykte sorg. Jeg vil videre

reflektere over hvordan pleieren i nervaer og oppmerksom tilstedevaerelse kommer dem i mate.

Sorg handler om & miste noe vesentlig. Sorg er knyttet til tap, i dette tilfelle tap av en
narstaende. En allmenn forstaelse av begrepet sorg er erfaringer av kroppslig smerte, der
utmattelse, fortvilelse og ubalanse er ingredienser (Furnes et al 2010). Hvordan sorgen gir seg til
kjenne eller uttrykkes er umulig a forutsi entydig og i sin helhet. Det er likevel mulig a forsta

sorgens uttrykk fordi uttrykket gir gjenklang i var egen erfaring med sorg. Pa hospice- enheter er
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daden og sorgen en del av hverdagen i den forstand at pasientene ofte innlegges der for a fa
omsorg og lindring i livets siste fase. Det er likevel ikke slik at man vet hva og hvordan man skal
mgte mennesker i sorg. Snarere har pleierne, slik fortellingene baerer bud om, en
erfaringsberedskap som apner for a ta imot den sgrgende i dennes saeregne uttrykk. I fortellingen
tar pleieren imot datteren i en forstaelse av sorg som et livsfenomen. Furnes et al (2010) viser til
livsfenomen som grunnvilkar ved livet og det & veere i relasjoner. Sorg kan forstas som et slikt
livsfenomen.

Sorg er eksistens og tapet griper inn i den enkeltes omgang med verden. Sorg som
livsfenomen vil si at sorgen ikke er et gitt eller definert begrep som mennesket kan defineres
eller innordnes i. Sorgen kal heller ikke underlegges normative forestillinger om hva som er
sorg, hvordan den bgr beeres eller uttrykkes. Sorg er noe som kjennes av og viser seg for den

enkeltes egen erfaring gjennom de kulturelle sammenhenger personen star i (Furnes et al
2010, s 272).

Livsfenomen forstas her som et uttrykk for grunnleggende allmennmenneskelige erfaringer som
gir oss tilgang til 4 forstd og mgte mennesker. Livsfenomener er saledes et grunnvilkar ved livet,
og kan slik forstas som farkulturell. Livsfenomenet sorg, vil saledes bade vere en seregen
erfaring nettopp du har, samtidig som den har i seg noe allment, altsa en allmennerfaring. Det
handler om & veere i sorg, som noe som ikke kan tidfestes eller tidshbestemmes. Man ikke si at na
er man i sorg, og na er man ferdig med den. Sorgen lever sitt eget liv, og kan komme og ga i sitt

uttrykk gjennom lang tid, selv om intensiteten endres.

Pleieren gar, slik den fenomenologiske innfallsvinkelen inviterer til, til saken selv. Pleieren apner
for datterens uttrykk, og setter saledes seg selv pa spill. I en slik forstaelse erfarer pleieren
datterens sorg, hun tar imot datterens uttrykk som i mate med pleiernes egne erfaringer, skaper
forstaelse for datterens frykt for tap av moren. Datterens sorg starter saledes i frykten for & miste
moren, altsa for dgden inntreffer, og utlgses av informasjonen om morens valg om a avslutte
livgivende behandling. I livgivende behandling ligger det et hap. Ikke et hap om overlevelse eller
om a bli frisk, men mer et hap knyttet til en utsettelse av deden, en mate & skaffe seg mer tid pa.
Pleieren tar imot datterens uttrykk og gir henne rom, et mellomveerende, der de sammen kan
veere i stillhet. | dette rommet skjer mgtet, naerveeret, mellom pleieren og datteren. Situasjonen og
relasjonen er stemt. | dette stemte er det pleieren velger & bekrefte sin forstaelse av datterens
forhold til moren ved a bruke sangen som metafor. Denne tilknytningen til sangen som pleieren
gjer, ser ut til & bli et vendepunkt for datteren. | stedet for & kjempe mot den erkjennelsen at
moren skal dg, far sorgen en annen dimensjon der morens betydning gjennom livet i deres
familie, og tapet av dette, slik blir sorgens kjerne. | nerveaeret i det stille rom, bergres pleieren av

datterens frykt for & miste moren, samtidig som hun kjenner moren, pasienten. Dette gjer
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mellomvarende til et rom der moren som person og datterens forhold til henne far plass. Pleieren
er na delaktig i datterens livsfortelling, der morens sykdom, og beslutning om a avslutte
behandlingen utgjer et «brudd» i datterens narrative identitet. Pleieren gar inn i mgte med
datteren, i hennes sorg, deltagende og apent. Gjennom metaforen, sangen, bergrer hun datterens
forhold til sin mor, og bidrar slik til & bygge bro mellom idem og idse®, for slik & skape
sammenheng og a unnga identitetsbrudd og kaos. Pleierens neaerver i mellomvarende er slik med
pa & innlemme morens sykdom og hennes avgjgrelse rundt behandlingen, inn i datterens

livsfortelling.

| prosjektet At & vaere pargrende — at blive mgdt som et synlig individ av profesjonelle
mennesker, viser Dalgaard (2001) at det viktig at de pargrende ogsa ser de profesjonelle som
synlige mennesker med egne behov. Og det er nettopp som et menneske som kjenner pasienten
0g som erfarer sorgen i datterens uttrykk, at pleieren kommer datteren i mgte. Hun legger til rette
for et mellomveerende pa det stille rom. Der mgter hun datteren med varhet, og spar om hun vil
at pleieren skal veere sammen med henne. Det vil datteren gjerne, og de sitter der i stillhet. Det er
stillheten, der inntrykket mottas og innfallet kommer (Martinsen 2008).

Sorgen har ingen mgnster og fremstar ulikt, men har noe allment gjenkjennelig ved seg som
rgrer var erfaring. Det er dette gjenkjennelige som ved at det gir resonans hos oss, gjer det mulig
a forsta. Pleierne i denne studien forteller om pargrende i sorg, og hvordan denne sorgen gir
ulike uttrykk. Sorgen kan saledes ikke forhands-defineres eller regel-settes i forhold til hva som
er normale uttrykk for sorg, eller for den saks skyld hva som er god omsorg til sergende, og
hvordan denne omsorgen skal vere. | den gode omsorgen, slik den frem-fortelles av pleierne, er
det en personorientert rettethet mot den enkelte pargrende og den familien det gjelder, som
utlgser de gode omsorgsrelasjonene. Det er i varhet, naervaer og oppmerksomhet at pleierne tar

imot pargrendes uttrykte sorg, og mgter deres omsorgsbehov slik det fremstar.

Pleierne forteller om erfaringer der de opplever at omsorgen ble god, hvor de bade i forkant av
situasjoner, underveis og i ettertid vurderer sin tilnrming i mgtet. Denne vurderingen, som har
karakter av overveielser, star ikke i veien for inntrykket, innfallet og kreativiteten, slik kunnskap
kan, jfr. min egen handtering i mgte med operasangeren. Den erfaringen personen i sorg far i
mgtet bygger opp om personens selvforstaelse og verdighet. Pleierens veren og gjeren griper inn
i den sgrgende sin situasjon (Alsvag 2008) og kan enten fremsta som imgtekommende eller
avvisende. Nar jeg her antyder at kunnskap kan komme i veien for inntrykket, handler dette om

perspektivvalg. | fortellingen gjar pleieren et valg, hun velger & komme datteren i mate, vel

®” Jamfgr resonnementet tidligere i kapitlet, der Ricoeurs begreper star sentralt.
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vitende om at det er pasientens avgjgrelse om a avslutte behandlingen som utlgser datterens sorg
og smerte. Likevel er det verken beslutningen eller behandlingen pleieren tar fatt i. Hun kunne
godt ha knyttet oppmerksomheten an til en forklaring av datterens reaksjon pa morens
beslutning. Hun kunne ha gatt til medisinske og etiske argumenter og slik argumentert for
morens beslutning. Pleieren kunne videre ha gatt inn i mgte med datteren med et diagnostisk og
problemlgsende perspektiv, der malet kanskje ville vere a redusere datterens sorg. Et slikt
perspektiv vil vanskelig kunne forstas som omsorg i den forstand at personen kan overses i
diagnose og problemlgsning (Alsvag 2008). | en slik tilnaerming er man ikke rettet mot

personens omsorgsbehov, men mot handlingen, gjeremalet.

Det er i relasjonen, i naerveeret, at omsorgen til den sgrgende erfares som god.

4.3. Neerveerets kar i pleiekulturen

Omesorg er alltid relasjonell i den forstand at den uteves og erfares i menneskemgter. Hittil i den
teoretiske refleksjonen er det menneskemgtene og betraktninger rundt utfordringer i disse, som
har fatt plass. Jeg har reflektert over den gode omsorgen pleierne i studien forteller om, hvilke
utfordringer de erfarer i mgte med personer i s&rlig vanskelige situasjoner, samt hvordan de
handterer disse. | kapittel 4.1.0g 4.2. har jeg saledes argumentert for naerveerets betydning i den

gode omsorgen til personer i sarlig sarbare situasjoner.

| kapittel 4.3. skal jeg reflektere over neerveerets kar i tjenestetilbudene til studiens
pasientgrupper. Likesa vesentlig som erkjennelsen av betydningen av omsorgsgivernes vaeren og
gjeren i mgte med en omsorgstrengende, er erkjennelsen av at omsorgspraksis ikke forgar
kontekstlgst. | den profesjonelle omsorgspraksis er konteksten ofte definert inn i helsetjenestens

kulturer og det vi kaller pleiekulturen.

La meg ga til min andre fortelling, fortalt innledningsvis i avhandlingen, og la denne danne

rammen i kapittel 4.3.
Det dreier seg om fortellingen om Avviksmeldingen.

Det er lgrdagskveld pa sykehjemmet. Denne kvelden har jeg ansvarsvakt for 100 pasienter
fordelt pa 4 avdelinger. Pa rapporten far jeg vite at ingen av de som er pa vakt har sakalt
“medisinkurs” som kvalifiserer dem til & dele ut ferdigdoserte medikamenter. Jeg tenker at dette
blir en av de vaktene; Jeg er palagt & dele ut medisiner til de 100 pasientene, 2 ganger denne
vakten, og det blir saledes min hovedoppgave, dersom det ikke skjer noe akutt. Jeg er ekstravakt
og vet at jeg vil bruke mye tid pa medisinutdelingen fordi jeg ikke kjenner alle pasientene.
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Jeg kommer pa vakt og erfarer, pa ingen mate uventet, at min rolle og mine oppgaver allerede er
lagt. Jeg er definert som sykepleieren som legitimerer en medisinsk forsvarlig bemanning i trad
med lovens krav om forsvarlighet. Slik er forventningene til min opptreden og mine
handlingsvalg relativt begrenset til denne oppgaven. Jeg liker det ikke, fordi for meg er sykepleie
noe mer, noe som er svar pa pasientenes behov, og som ikke bare knyttes til den medisinske
behandling. Den «bestillingen» som mgter meg den kvelden, er saledes ikke knyttet til min totale
faglighet, der observasjonene og mgtene ogsa er sentrale, men primert til utdeling av
medikamentene som er forhandsdosert i dosetter. Na er det ikke slik at jeg undervurderer
sykepleierens faglige ansvar knyttet til medikamentforvaltningen, det gjer jeg definitivt ikke.
Snarere har jeg jo registrert at det foregar mye ungyaktighet i denne sammenheng. Jeg forstar
ogsa at det derfor er utviklet kvalitetssikringssystemer som skal sikre at pasientene far rett
medisin til rett tid, og at ansvaret for dette ligger hos vakthavende sykepleier. Nar denne
fortellingen ble viktig for meg i denne avhandlingen, handler det om sammenhenger.
Bestillingen til meg pa denne vakten var saledes ikke til & misforsta, jeg skulle forvalte

medisinhandteringen i trad med gjeldende kvalitetssikringssystem.
Som vanlig gar jeg «runden» for & hilse pa pasientene og skaffe meg oversikt.

Jeg har alltid likt & starte vaktene med & hilse pa pasientene, slik fgler jeg at jeg byr pa meg selv
samtidig som jeg fa oversikt over avdelingene. Man kan kanskje si at & hilse pa 100 personer er
en merkelig prioritering. Men na har det seg slik at jeg gar jo ikke og handhilser pa alle. Ofte
sitter pasientene med personalet i grupper, slik at jeg hilser pA mange samtidig. Jeg har jo ogsa
fatt rapport om de pasientene jeg ma ha serlig oppmerksomhet om. Disse prioriterer jeg & mate
ansikt til ansikt for a gjare meg opp en mening ut fra det som kommer frem i rapporten. Noen
pasienter vandrer i korridorene, og slik mater jeg dem, og andre har besgk av pargrende som jeg
ogsa far hilse pa. Jeg «gar runden» pa alle fire avdelingene, og faler jeg har rimelig oversikt over
de utfordringer vi kan mgte gjennom vakten. Pa denne runden treffer jeg jo selvsagt mine
medarbeidere, de ulike pleierne som er tilknyttet hver enhet.

Pa runden mgter jeg Lund og hans familie. Lund er i sluttfasen av en vond og smertefull
sykdomsperiode, der bade han og hans familie vet at deden narmer seg. Jeg gar rolig inn i
rommet, steller litt for han, slik at han ligger godt, fukter munnen og gir litt ekstra
smertelindring, slik at han skal ha det litt bedre. Han dgser, sover litt og snakker litt uklart. Av
roper han og beveger armene. Jeg forstar at han er redd. Familien sier ikke mye, men sier at de
skjgnner det gar mot slutten. Nar han plutselig roper og lgfter armene ser jeg at de blir redde. Jeg

ser at alt blir roligere nar jeg er pa rommet. Han far lindrende pleie, og familien er selvsagt redd,
og vil gjerne at jeg skal veere der.
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| mgte med Lund og hans familie, blir jeg bergrt av deres situasjon. Bade Lund og
familiemedlemmene rundt han, er tydelig preget av at Lund er i livets siste fase. Han er dgende,
og alle i rommet vet dette. Pargrende er bade i sorg og i en omsorgsrolle. De sgrger over at han
snart skal dg, samtidig som de ivaretar hans behov for naerver og fysisk stell i disse siste timene.
Dette kan erfares som mye 4 ivareta, samtidig som det erfares godt a veere til stede. Angsten for
daden, for det & dg, og det a forholde seg til dgende, har en allmenn karakter i den forstand at det
ukjente og endelige skremmer oss. Man blir aldri vant til a forholde seg til deende, men man blir
tryggere med erfaringen. Det er ogsa erfaringen som gjar at jeg gir rom for pargrendes og
pasientens uttrykk. Jeg tar det imot og lar meg berare. Slik ser jeg at de er redde, at de trenger
noen som kan forsta og statte i disse siste timene av Lunds liv. Jeg kjenner ikke dgdens utgang,
ei heller hvordan det oppleves a vaere neer dgden. Jeg er jo opplart i en tradisjon der dgden skal
unngas, nermest for enhver pris. Min innstilling i mgte med Lund og hans familie, er at de skal
oppleve en verdig livsavslutning i trygge omgivelser, der det er rom for den angsten og redselen
de beerer pa. I min rolle som profesjonell omsorgsutaver, vil jeg komme dem i mgate i deres

lidelse.
Dette kan jeg ikke fa til uten at jeg utfordrer den bestillingen jeg har fatt for denne kveldsvakten.

Jeg ma altsa forholde meg til falgende dilemma: A bruke denne kvelden til & dele ut
ferdigdoserte medisiner fordi jeg er den eneste kvalifiserte pa vakt, eller & gi familien Lund
omsorg og stette i den vanskelige sluttfasen der livet ebber ut. Jeg ser denne familiens sterke

behov for omsorg, og jeg er palagt & dele ut medisinene.

Det sier seg selv at jeg ikke kan dvele lenge i denne etiske refleksjonen, for jeg ma ta en endelig
avgjarelse, en avgjarelse som bade reflekterer min identitet, min moral og min faglighet. Jeg
velger & veaere «ulydig» i forhold til palegget om kvalitetssikring i medikament forvaltningen. Jeg
velger til slutt & delegere medisinutdelingen til de erfarne, ufaglearte pleierne som alle kjenner
pasientene godt, en delegering jeg ikke har myndighet til & gjare, for a veere sammen med

familien Lund i denne vanskelige livsfase frem mot dgden.

Nar jeg velger dette, er det for sa vidt ikke et opplagt valg, derav bruk av begrepet dilemma. Men
det er det valget jeg, i denne situasjonen, velger. Jeg vurderer de mest erfarne av pleierne pa hver

enhet tilregnelig til & kunne dele ut de forhandskontrollerte medikamentene.

Lund dar fredelig klokken 2030 den kvelden, med sin familie og meg til stede. Sammen steller vi
han, tenner lys og gjar det pent slik at resten av familien far ta avskjed.

| denne situasjonen erfares gjensidigheten, der familien erfarer selve dedsgyeblikket og ritualene

etterpa som fredelige og gode. At det ble slik gjer ogsa meg godt. Selv i en situasjon der deden
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er utgangen, kan omsorgen erfares god, bade av pargrende og pleiere. Nar jeg, mange ar etter
denne situasjonen, likevel forteller den, handler det primart om at jeg erfarte den som god, og
noe jeg skapte rom for ved a utfordre noen etablerte systemer.

Jeg skriver avviksmelding pa meg selv fer jeg gar hjem. Dagen etter blir jeg innkalt for a
redegjere for avviksmeldingen samtidig som jeg far overrakt blomster fra Lunds familie.

Jeg kommer ikke unna systemet, men forholder meg til dette, utfordrende, som «ulydig». Jeg
utfordrer et kvalitetssikringssystem som etter min oppfatning, i denne situasjonen, i seg selv
utfordrer kvaliteten. Den eneste utveien jeg kan leve med i dette dilemmaet, er den prioriteringen
jeg gjer, vel vitende om at mitt valg kunne fatt alvorlige falger for andre pasienter i kraft av en
potensiell feilmedisinering. Dersom jeg hadde valgt a veere lojal til «systemet», og ikke fulgt
opp familien Lund, ville det etter all sannsynlighet ikke fatt samme synlige konsekvenser.
Familien Lund ville sikkert akseptert en forklaring om at jeg, fordi jeg var alene sykepleier,
«matte» gjare prioriteringer der medikamentforvaltningen var palagt. Ingen avvik ville blitt
meldt, men familien Lund ville kanskje erfart dedsprosessen og Lunds siste timer mindre verdig

og mer angstfylt en ngdvendig.
Hva vil jeg sa med dette?

Jo, fortellingen viser hvordan den profesjonelle omsorgen alltid befinner seg i arenaer som
pavirker omsorgsutgvelsen og de valg som pleierne gjar. Det er forsket mye pa pleiernes
frustrasjoner i forhold til manglende tid og vanskelige prioriteringsprosesser, med pafglgende
frustrasjoner®. Begrensede rammefaktorer i omsorgspraksis har sdledes fatt mye plass i
forskningslitteraturen.

Denne studien har et utgangspunkt i den gode omsorgen, og fortolkning av pleiernes erfaringer
har ogsa her utledet kunnskap knyttet til arbeidskulturen. La oss derfor, i innledning til denne

refleksjonen, dvele litt ved begrepene organisasjonskultur generelt og pleiekultur spesielt.
Pleiekultur — en organisasjonskultur

Pleiekulturen er en del av helsetjenestens organisasjonskultur. Det er vanlig a forsta
organisasjonskulturer bestaende av to komponenter; kulturinnhold og kulturuttrykk.
Kulturinnhold handler om det nettverk av betydninger, meninger og modeller av og for handling
som definerer innholdet i kulturen, og kan sies a befinne seg i medlemmenes hoder. Man kan
godt si at det dreier seg om de normer, verdier og virkelighetsoppfatninger som preger
organisasjonen (Bang 2011). Kulturuttrykket handler om synlige manifestasjoner av

%8 Se referanser i kapittel 1.2.
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kulturinnholdet, altsa handlingsmanstre, strukturer, rutiner, symboler og den praksis som
kulturinnholdet kommer til uttrykk i. Det er et gjensidig pavirkningsforhold mellom
kulturuttrykk og kulturinnhold (Bang 2011).

Schein (1990) sier om organisasjonskulturer:

Det dreier seg om et mgnster av grunnleggende antakelser — skapt, oppdaget og utviklet
av en gitt gruppe etter hvert som denne lerer & mestre sine problemer med ekstern
tilpasning og intern integrasjon — som har fungert tilstrekkelig bra til at det blir betraktet
som sant og til at det leeres bort til nye medlemmer som den rette maten a oppfatte, tenke
og fale pa i forhold til disse problemene (s.7)

Nar Schein her anvender begrepet grunnleggende antakelser, er det a forsta som et av kulturens
kjerneelementer. Bang (2011) opererer med fire kjerneelementer i sin analyse av
organisasjonskultur og denne kulturens innhold: Verdier, normer, grunnleggende antakelser og

virkelighetsoppfatninger.
Verdier forstas i denne sammenheng som

en vedvarende tro pa at en spesiell handlemate eller slutt-tilstand personlig eller sosialt er
a foretrekke framfor en motsatt eller annerledes handlemate eller slutt-tilstand (Rokeach
1976, s 345).

Man kan slik hevde at verdier er en del av de mentale programmer som mennesker bruker for a
orientere seg i omgivelsene. Verdiene i en arbeidskultur kan ofte forstas som en standard
arbeidet males i forhold til. For yrkesgruppene i helsetjenesten ligger det ofte en etisk kodeks
knyttet til autorisasjon, og forventninger til handlingsvalg i trad med denne. De ulike kulturene i
helsetjenesten opererer gjerne med tilsvarende kodeks, hos Argyris (1990) kalt forfektede
verdier. Forfektede verdier er de verdier kulturen hevder er de de tror pa og falger, og finnes
gjerne nedskrevet i organisasjonens verdigrunnlag. Argyris stiller spgrsmal ved hvorvidt disse
forfektede verdiene er de som faktisk gir retning i praksis, og lanserer i den sammenheng
begrepet bruksverdier. Disse er de verdier som faktisk ligger til grunn for kulturens
handlingsvalg, som styrer var varen og gjeren, og var argumentasjon for vare handlingsvalg.
Bruksverdiene star gjerne serlig sterkt i en arbeidskultur, og legges ofte til grunn for kulturens
belgnningssystemer. Dette gjelder bade formelt og uformelt, hva som gir status, posisjon og hva

som formidles til nye medlemmer (Bang 2011, Jakobsen 2005).

Normer er ofte knyttet til kulturens verdier i den forstand at de legger faringer for hva som er
akseptabel vaere- og handlemgte. Slik sett kan normene reflektere det Argyris kaller

bruksverdier. Normene kan veere uttalte eller skjulte, og omfatter all atferd som forventes,
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aksepteres og stattes i kulturen. Som i forhold til verdier, finnes det sanksjonsmuligheter knyttet
til brudd pa kulturens anerkjente normer. Normer fremstar gjerne som spilleregler i fellesskapet.
Det er heller ikke uvanlig at ulike subkulturer®® har ulike normer for hvordan man skal te seg
(Bang 2011).

Kulturens virkelighetsoppfatning handler om den virkelighetsoppfatning medlemmene i kulturen
utvikler og bruker for & skape mening i det de erfarer. Dette skjer gjennom samhandling over tid
der man observerer veeren og gjgren, konsekvenser av ulike erfaringer fra ulike hendelser, og slik

skaper en kollektiv oppfatning av kulturens tolkning og lgsning av «oppdraget» (Bang 2011)

Grunnleggende antakelser forstas, med Schein (1990), som larte lgsninger pa de utfordringer
gruppen som sadan forholder seg til, for & overleve som gruppe. Disse lgsningene blir etter hvert
retningsgivende fordi de over tid har vist seg a fungere, og vil saledes etter hvert fremsta som en
sosial realitet. Med Berger et al (1979) kan man si at den subjektive virkelighet etter hvert har
utviklet seg til en objektiv virkelighet, og kan som sadan forstas som en «autopilot» som angir
bade retning og fokus for var oppmerksomhet, uten at vi er oss det fullt bevisst (Bang 2011, s
54).

Disse fire elementer i kulturens innhold er interessante med tanke pa a forsta arbeidskulturer,

herunder ogsa pleiekulturen.

Nar arbeidskulturens kulturuttrykk skal defineres, vender jeg meg mot symbolene. Med symboler
mener jeg i denne sammenheng de synlig, observerbare produkter som kan sies & vere barere av
kulturinnholdet. Bang (2011) deler kulturinntrykkene i fire kategorier: Atferdsuttrykk, verbale
uttrykk, materielle uttrykk og strukturelle uttrykk.

Atferdsuttrykkene handler om handlinger, vaeremate, prioriteringer og valg. De verbale
uttrykkene handler om fortellinger, historier, myter og legender knyttet til organisasjonen og som
holdes i livet i kulturen. De handler videre om sprak, sjargonger og humor samt de uttalte,
forfektede verdier kulturen gnsker a malbeere og viderefare. Materielle uttrykk viser seg gjennom
objekter og ting, rom og fysiske strukturer. De strukturelle uttrykk viser seg gjennom ritualer,
rutiner, prosedyrer og seremonier. Videre viser de seg i kulturens rekrutterings- og

belgnningssystemer.

Helsetjenestens organisasjoner har rgtter langt tilbake i tid, der sykehusets form og organisering

har sin begynnelse (Jakobsen 2005). Pleiekulturen har hatt, og fortsatt har, en sentral plass i

69 .
Uformelle kulturer innen en kultur
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helsetjenestens organisasjoner. Tross sin lange historie (mer enn 300 ar), eller muligens pa grunn
av denne, er pleiekulturen ogsa preget av en grunnleggende regelmessighet slik den er beskrevet
rundt begrepene kulturinnhold og kulturuttrykk som kjerneelementer i forstaelse av

organisasjonskultur.

Pleiekulturen reflekterer observerte regelmessigheter i veeren og gjeren. Disse observerte
regelmessigheter opprettholdes via det fysiske miljget, regler for samhandling og atferd,
grunnleggende verdioppfatning og felles sprak (Jakobsen 2005). Avdelingsenheter er organisert i
bestemte rommessige strukturer, der beliggenhet og bruk er knyttet til funksjon. Alle enheter har
for eksempel et vaktrom som har en funksjon for pleierne, der pasientene ikke har en naturlig
plass. Det samme gjelder medisinrommet og kjgkkenet der det ofte star markert pa dgren: KUN
FOR PERSONALET. Dagligstua er et opplagt fellesrom for pasienter og pargrende, der det i noen
enheter er unaturlig at pleierne har plass’. Det finnes regler for uniformering, ofte basert pa noen
generelle retningslinjer. Det finnes ogsa uoffisielle regler som uformelt knytter an til inkludering
i kulturen. Dette er regler det ikke snakkes om, men som likevel gjelder. Her kan det dreie seg
om nyanser, som hvilket skotay som er sosialt akseptert som en ngkkel inn i fellesskapet’*. Det
finnes regler for samhandling og atferd. Arbeidet er organisert i oppgaver knyttet til
grunnleggende degnrytme der mat, sgvn og stell utgjer skjelettet i ordningen. Man har vaktskifte
med tilhgrende rapporter og det er knyttet forventninger til rutiner og arbeidsformer ved hver
vakt. Pleiekulturens verdier er premissleverandgr for pleiernes veeren og gjaren. Det ligger
eksterne forventninger til omsorgskvalitet, bade fra samfunnets medlemmer og styresmakter.
Disse forventningene er knyttet til moral, kunnskap og handling, og er gjerne nedfelt i kulturens
forfektede verdier. Herunder ligger ogsa et ansvar knyttet til pasientenes avhengighet, slik jeg
har reflektert over tidligere i teksten (Jakobsen 1995). Mye tyder imidlertid pa at det er normene,
eller pleiernes bruksverdier, i Argyris betydning, som i stor grad er styrende for pleiernes varen
og gjaren, mer enn de forfektede verdier (1990).

Alle disse forhold av regelmessighet har betydning for kulturens identitet og opprettholdelse, slik
at den fremstar forutsigbar og kan knyttes forventninger til. Slik knyttes det forventninger til

hospice, og slik knyttes det forventninger til sykehjem. Forventninger kan veere haye, slik de er

® Dersom pleierne oppholder seg der, vil de i enkelte kulturer kunne oppfattes som arbeidsskye, szerlig der
arbeidet i hovedsak er rettet mot gjgremal(Jakobsen 2005).

71 Jeg snakket nettopp med en sykepleier som hadde kommet pa en kirurgisk post i rosa crocks, sko hun hadde
brukt pa sin tidligere arbeidsplass. Der gikk alle med slik sko. Hun skjgnte ikke f@grst hva som var galt, inntil en
annen nevnte at her gikk man rett og slett ikke i crocks.
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til hospice som har et godt rykte i samfunnet, mens de kan veere moderate slik de er til sykehjem

som ofte sliter med et darligere rykte (Jakobsen 1995).

Kulturens regelmessighet har imidlertid ogsa en bakside. Wackerhausen (2008) hevder at
overfgring av ritualer og handlingsformer ogsa kan virke statisk pa kulturen i den forstand at
ritualene og rutinene blir farende for selve arbeidet, uavhengig av hva pasientene trenger. En
pleiekultur uten kritisk refleksjon, der overfarte regelmessigheter, ritualer og handlingsregler
gjelder ureflektert, vil da ogsa kunne utvikle seg til en darlig pleiekultur som ikke mgter
pasientenes omsorgsbehov slik hensikten i utgangspunktet er. Man kan saledes stille spgrsmal
ved pleiekulturers regler, som tilsynelatende er konstruert som universelle, der de fremstar som
uavhengig av den enkelte pasients situasjon eller behov. Tendensen i pleiekulturer til at
handlinger blir regelmessige og kanskje utvikler seg til a bli statiske, kan i verste fall veere
negativ for omsorgsutgvelsen i den forstand at bade pasienter og pleiere forventes a forholde seg

til de rammene strukturen representerer.
Dette skal vi se neermere pa videre i teksten.

4.3.1. Tid og naerveer

La oss falge fortellingen om Avviksmeldingen. Jeg kommer pa vakt og far umiddelbart beskjed
om at jeg er eneste fagutdannet person pa denne vakta. Sykehjemmet har 100 pasienter og nesten
alle far medisinsk behandling. Kvalitetssikringssystemet for medikamentforvaltningen er
entydig; Sykepleiere eller hjelpepleiere med godkjent medisinkurs kan gi og kvittere for utlevert
medisiner. Jeg erfarer imidlertid at en pasient er dgende. | mgte med pasienten og hans pargrende
ser jeg at de er engstelige, at de er sparrende, at de frykter dgdsprosessen. Jeg opplever at de
trenger meg, min kompetanse og min erfaring, jeg opplever at de blir roligere med meg til stede.
Dette matet skaper et etisk og faglig dilemma for meg; jeg er palagt en oppgave som vil ta hele
vakta, altsa den tiden jeg har til radighet. Samtidig ser jeg at mitt naerveer i mgte med den dgende
og hans familie har betydning for deres opplevelse av livets siste fase. Dgden kommer nar tiden
er der, den passer sjelden inn i pleiekulturens organisering og rutiner. Den kan ikke utsettes, vi
har ikke kontroll pa den. Vi kan ikke si; et gyeblikk, sa kommer jeg tilbake. Jeg skal bare dele ut
medisiner til 100 pasienter farst. Slik er det ikke. Som en av informantene sa: vi kan ikke vente,
vi ma bare gjgre det. Jeg matte gjare et valg, en prioritering, eller en omprioritering av det valg
mine ledere allerede hadde gjort for meg. Jeg matte forholde meg til hva og hvordan jeg skulle
bruke den tildelte tiden til.
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Ett sentralt element utledet i fortolkningen av pleiernes fortellinger er hvordan de forholder seg
til tid.

Helsetjenesten er, som de fleste systemer, bygget opp rundt regler og rutiner i linezre og
kronologiske handlingsmgnster. Slike handlingsmanstre arves gjerne i kulturen, ved at
oppgavenes innhold, form og forventninger knyttet til hvordan og nar de skal utgves, overleveres
mellom generasjoner i avdelingen (Jakobsen 2005). Rutinene har en regulerende funksjon i den
forstand at de skaper orden og forutsigbarhet i arbeidet. Hver vakt har sin ordning, og alle

pleierne blir tidlig orientert om strukturen, ordningen, nar de inkluderes i pleiefellesskapet.

Betyr dette at det a kjenne til ordningen og a fglge denne, er ensbetydende med a gjere en god
jobb? La oss falge denne tanken litt videre. Underforstatt en slik ordning ligger ofte
forventningen om lojalitet. Lojaliteten er direkte knyttet til kulturens innhold og uttrykk, slik vi
har beskrevet dette ovenfor, og slik den viser seg i pleiekulturens regelmessigheter. Det kan dreie
seg om hvordan kveldsvakten er regulert i tid, altsa hva og hvem skal gjere hva til hvilket
tidspunkt, eller hvordan ukedagenes innhold delvis er prefiksert fra time til time. Denne
forventningen om lojalitet er altsa ikke eksplisitt, men innarbeidet i arbeidskulturen og regulert
gjennom ulike belgnnings- og straffemetoder. Nar jeg bryter med reglene for
medikamenforvaltning, gjer jeg ikke dette ureflektert. Jeg vurderer mine medhjelperes kapasitet
og uformelle kompetanse, far jeg delegerer oppgaven. Likevel kjenner jeg pa lojalitetsbruddet,

forholder meg til dette formelt ved & skrive avvik.

L ojalitetsforventningene er ikke bare knyttet til pleierne, men ogsa til pasientene. Det ligger en
forventning til pasientene om a forholde seg til de ordningene og rutinene som gjelder for
omsorgsenheten. Eksempel pa dette er maltider og stellesituasjoner, som faglger dette linezre,
kronologiske system’?. Systemet er ofte noksé handlingsrettet, eller gjaremalsrettet, hvilket kan
utfordre en rettethet mot pasientene, slik denne er reflektert over tidligere i avhandlingen.
Fortellingen om damen i dusjen illustrerer dette. Det er pasientens dusjedag, men hun vil ikke
dusje, hun gjar fysiske og verbal motstand, og oppfattes som et problem for personalet. Hun kan
ikke tilpasse seg avdelingens system, der det & dusje skal skje pa faste dager, og gjerne faste
tidspunkt i en forhandsbestemt form. Nar pasienten ikke vil, er det henne det «ma veere noe galt
med». Pasienten er imidlertid definert av pleieren, og sannsynligvis av avdelingen, som en
person, som, i kraft av & ha demensdiagnose ikke er i stand til & ta imot hjelp slik den gis pa

sykehjemmet. Kravet om tilpasning til sykehjemmets tilbud, her om dusj, tilhgrer ogsa pleiernes

72| samtaler med en avdelingsleder kom fglgende setning frem; Vi har et mal om at alle skal veere stdtt opp til
frokost kl. 0900.
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definisjonsmakt. Pleieren velger saledes a forklare pasientens atferd ved hjelp av
demenssykdommen. Slik unngar han a reflektere rundt avdelingens rutiner som tilsynelatende
ikke er laget for & mgte personer med demens og deres behov. Det ligger sa a si en forventning
om tilpasning til avdelingens systemer fra en pasient som, med sin sykdom, ikke kan forholde
seg refleksivt til avdelingens kronologiske tidssystem’®. N&r han sa erfarer at en annen
tilnserming fundert pa andre kunnskaper og erfaringer, skaper en verdig situasjon for pasienten,
velger han a opprettholde og rettferdiggjere sin egen forstaelse ved umiddelbart & vise til
eksisterende rammefaktorer og begrensninger i disse; Dette har vi ikke tid til. Slik blir det tiden,
og de begrensninger den gir, som far ansvaret for de valg pleieren gjgr. Men tiden kan ikke ta

ansvar....
Hvor ligger sa ansvaret?

Forskning rundt tiden i forhold til pleiekulturer er i hovedsak knyttet til tidsbruk og pleiernes
evne til effektiv utnytting av tiden, altsa en individuelt orientert tidsbruk. Tilnaermingen i slike
studier er basert pa den vestlige verdens ensidige vektlegging av klokketid som tidsparameter.
Flere studier viser hvordan pleiere komprimerer tidsbruk ved a redusere kvaliteten pa tilbudet
(Bowers et al 2000, Fuhrman et al 2006). Andre studier, referert til i kapittel 1.2., viser hvordan
opplevelse av styrt og begrenset tid har fart til utbrenthet og sykdom blant pleiepersonell.
Pekkaninen et al (2006) viste i sin studie at sykepleiekvaliteten forsterkes nar tidspress reduseres.

Jones (2010) sier noe om hvilke konsekvenser tidsbruk og prioriteringer far for pasientomsorgen.

Mye tyder pd at forskning rundt tiden og omsorgen primart handler om mangel pa tid, der
perspektivet er knyttet til oppgaveanalyse og innsparinger, og lite til hvordan pleiere faktisk

nyttiggjer seg av tiden i en omsorg der de er rettet mot pasienten (Egede-Nissen et al 2012).

| foreliggende studie har tidsforstaelsen en annen karakter. Vel nok snakker pleierne om
prioriteringer, men de fremhever samtidig egne valg. Hun trenger god tid, og jeg velger i stor
grad & imgtekomme hennes behov. Jeg ba en bgnn og sang en salme for han. Da fikk han alltid

en god natt. Det tok 10 minutter.

Det kan vere vanskelig a kvantifisere tid som gar med til & opprettholde gode relasjoner mellom
pleier og pasient, og enda vanskeligere a dokumentere at dette har en terapeutisk, og fglgelig en

samfunnsgkonomisk effekt. | et markedsorientert system skal effekter males. | den gode

73 Dette fordi personer med demens har nedsatt evne til abstrakt tenkning gjgr det komplisert a forholde seg til tid
som sadan. Redusert evne til refleksivitet reduserer saledes ogsa evnen til a forholde seg til mangel pa tid.
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omsorgen, slik den er fortalt fram i denne studien, kan effekter veere vanskelig & male. En stor
del av det gode omsorgsarbeidet star i fare for a bli usynliggjort, da det ikke lar seg plassere inn i
de maleenheter som gjelder for kvalitetsmaling. Dette er tid som brukes i omsorgsrelasjonen men
som ikke alltid kan tidfestes i kvalitetssikringssystemenes tidsparameter. Nar jeg i fortellingen
om avviksmeldingen, nettopp avviker fra kvalitetssystemet, vil det som males knyttes til selve
avviksmeldingen, og ikke til min reflekterte prioritering. Mitt tidsbruk sammen med den dgende
og hans familie, vil med stor sannsynlighet ikke fa fokus nar situasjonen skal vurderes i ettertid.
«Pargrende var jo til stede, han ikke ville ha dedd alene. Jeg kunne jo ha latt en av de ufaglearte
pleierne vere til stede hos familien». Alt dette er helt riktig, men min moralske og faglige

vurdering av situasjonen gjorde at jeg kom til en annen lgsning.

Nar sykepleierne i denne studien utfordres pa a fortelle om erfaring med god omsorg, forholder
de seg til tiden som noe mer enn noe man har for lite av. De forholder seg til tiden som noe man
har ansvaret for a forvalte i rettethet mot pasientene. | den gode omsorgspraksis utfordrer
pleierne pleiekulturens rutiner og klassiske tidsforstaelse. De velger & vere lojale mot pasienten.
Dette begrunner de ved pasienten selv og hans eller hennes behov som pleierne tolker frem i

situasjonene.
Tid
Hva er sa tid?

Tradisjonelt ser vi pa tiden som linezr og kronologisk. Timene falger etter hverandre, slik ukene,
manedene og arene gjer. De kommer aldri tilbake. Men tiden kan ogsa forstas annerledes; for
eksempel knyttet til hendelser: Det aret da Truls var konfirmert og det var 2 meter sng i Tromsg i
mai. Tiden kan ogsa knyttes til handlinger preget av regelmessighet, som for eksempel hos
bandene der tiden ofte handler om tid for plgying, gjedsling, sding, innhgsting osv. Denne tiden

er omtrentlig, sett i forhold til eksempelvis veer og klima, mer enn til kalendertid.

La meg illustrere dette med en metafor om rosedyrkning. Bade min mor og jeg er
hageentusiaster. Heri inngar pasjon for roser, en pasjon som fordrer ngyaktighet nar det gjelder
stell og behandling. Men sa har det seg slik at min mor bor pa Senja og jeg bor i Oslo. Tiden for
a klippe rosene, som jo er en sveert sentral handling i rosedyrkning, er av klimatiske arsaker ikke
samtidig hos min mor og meg. Den kan derfor ikke knyttes til kalenderen. Den knyttes til
naturens tid. Rosene skal klippes nar bladene pa bjarketraerne er store som musgrer.

Tidsforskjellen i «rosesammenheng» kan i kalenderperspektiv mellom Nord- Norge og @stlandet

161



utgjere en maned. Tiden for dette kan altsa ikke knyttes til den kronologiske tid, men til naturens
tid. Handlingstid handler s om den tiden det tar a klippe roser, en tid som kan variere i trad med
hvilke sar vinteren har gitt dem, og hvilken pleie de trenger fra meg som rosedyrker. Det tar

saledes den tiden det tar, og jeg bruker den tiden jeg trenger.

Klokketiden fremstar som abstrakt, den er et mengdeforhold og den er tom, fullstendig lgsrevet
fra det erfarte (Johansen 2001). I motsetning til handlingens tid, er klokketiden en kulturell
konstruksjon som gir betingelser og rammer, som avgrenser og begrenser handlinger. Den
vestlige kulturs tidsforstaelse har saledes lagt faringer for at tiden, i abstrakt form, i sterre grad

styrer vare handlinger.

Da man begynte & tenke pd tiden, ikke som en sekvens av erfaringer, men som en
ansamling timer, minutter og sekunder, oppsto vanen med a legge til tid og spare inn tid.
Abstrakt tid ble det nye eksistensmedium. Selv organiske funksjoner ble fra na av
regulert etter den; man spiste og sov, ikke nar man var sulten og trett, men nar klokka
tilsa det (Johansen 2001, s 39).

Denne mate & organisere livet pa har i og for seg noen strukturer som skaper en ordning i
hverdager, og som far «kabaler til & ga opp» i samfunnet. Vi snakker for eksempel om skoletid,
som har en begynnelse, et forlgp og en avslutning. Slik kan dagene organiseres i et fellesskap der
alle ma forholde seg til den kronologiske tidsrammen.

Forholder vi oss til tid som handlingstid, vil tidsforstaelsen ha en annen karakter. Handlingen
skal gjares, og arbeidet pagar til det er ferdig. Malet er oppgaven selv, arbeidet er ferdig nar men
fikk gjort det man skulle. Oppgaven dikterer sa & si sin egen varighet, sier Johansen (2001), og
viser til australske urinnvanere som sier: Det arbeidet som faktisk blir gjort i lgpet av dagen er

ogsa nok for i dag (s.65).

De gamle grekerne ordsatte tiden i Kronos og Kairos. Kronos viser til kronologisk tid slik den
males med klokken og kalenderen Den er ordnet, rytmisk og sekvensiell. Den er ogsa linezr og
objektiv, og slik noe som svinner hen etter hvert som den gar. Kronos er kvantitativ, den kan
males i gjenkjennbare starrelser. Kairos-tid er mer vag, kompleks og kulturavhengig. Vi har ikke
noe norsk ord for Kairos, men kan forstas denne tiden som en slags beleilig tid, et gyeblikk av en
ubestemmelig tidsperiode hvor «noe» skjer. Kairos er en slags handlingstid, et «nd» og kan

forstas som en kvalitativ tidsstarrelse (Aaslid 2008).

Jeg er glad i a lage mat og leser oppskrifter som andre leser aviser. Det skjer imidlertid et eller

annet med tidsforstaelsen under selve matlagingen. | oppskriften star det at potetene skal stekes
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30 minutter, eller kokes i 40. Disse tidsangivelsene er svaert omtrentlig, og for meg litt ubrukelig.
Nar jeg lager starre maltider, har jeg tid. Arbeidet med maten tar den tiden det trenger. Jeg aner
av erfaring hvor lenge potetene trenger, og tester det ut ved hjelp av en gaffel. Jeg kjenner pa
lukten og smaken samt ser pa konsistensen nar maten er ferdig. Jeg lar gjestene vente med et

glass vin, ofte en god stund. Det tar den tida det tar.
A lage mat skiller seg fra lgnnet arbeid, der oppgavene er

innskrevet i en tid som har gjort seg fri fra, og fremmed for, hver enkelt oppgave.
Arbeidsdelingen forutsetter at tid kan tildeles de ulike deloperasjoner i visse
mengdeforhold, slik at produksjonsprosessen kan samordnes i henhold til et fast og
palitelig skjema (Johansen 2001).

Var tidsforstaelse er saledes knyttet til en abstrakt forstaelse av tid som noe vi har begrenset
tilgang til, og som oppgaver og gjgremal pa forhand kan beskrives varigheten av. Det er i denne
forstaelsen av tid at profesjonell omsorgsutavelse til sarbare grupper ikke passer inn. Det er
faktisk betimelig a reflektere over tanken om at en tidsforstaelse tilsvarende det Johansen (2001)
kaller handlingstid, er mer relevant i mgte med personer i livets siste fase og personer med

demenssykdom. Kanskje Kairos er en mer relevant tidsforstaelse enn Kronos?
La oss ga litt videre pa dette resonnement.

Nar pleierne forteller om den gode omsorgen forteller de om tiden de forvalter. Hun trengte mye
tid. Jeg satte meg ned og lyttet til henne. Det var kanskje derfor hun ville at jeg skulle stelle
henne. Vi ma bruke tid for & bli kjent med henne. Med hva som virker og ikke virker. Jeg bruker

den tiden det tar.

Pleierne problematiserer ikke tiden, men konstaterer at det & mgte pasientenes fordringer ogsa
handler om det & ta seg tid til. Gjennom a forholde seg til tiden som fleksibel, skaper pleierne
rom for at pasientene far gjort autonome valg. De snakker om pasientens tid, som ofte utfordrer
den kronologiske tid i avdelingen, der oppgavene har sin egen plassering pa vakten, og er

definert inn i en avgrenset tidsramme.

Jeg synes det er viktig at vi far en myk start pa stellet i stedet for a ga rett pa. Jeg pleier farst & ga
inn for & se om han er vaken og spgrre om han vil stelle seg. Sa gar jeg ut slik at han far litt tid pa
seg, da finner jeg fram det jeg trenger. Sa vet jeg at denne mannen liker veldig varmt vann.
Detter gjar vi stellet rolig, hvor jeg prater litt om veer og vind. Ofte smiler han, da vet jeg han har
det bra. Man ma ta det som kommer, barbere den ene gangen jeg er innom, gi melk den neste.
Det er ikke alltid det gar som jeg har tenkt, sa da far vi prgve neste dag. Da kan det gjerne ga
fint.
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Pleierne gar slik ut og inn av oppgavene. De gar inn for  se om «han er klar». Her observerer de,
men prever ogsa ut gjennom a sparre. Noen ganger far de verbale svar, andre ganger tolker de
svaret og forholder seg deretter til dette. Det kan bety at litt av gjeremalet gjares i gyeblikket,
mens resten gjeres litt senere. | mellomtiden gjer pleierne andre ting, ofte ogsa i forhold til andre
pasienter, for etter hvert & vende tilbake for a se «om han na er klar». Slik forvaltes tiden ut fra
pasientens situasjon og behov, hvilket betyr at arbeidet tar den tiden det tar. Den gode omsorgen
inneberer selvsagt at pasienten far stelle seg, far mat, kommer pa toalettet i lgpet av ei vakt. Men
pleierne forholder seg til dette pa en slik mate at pasientens autonomi og verdighet ivaretas. Da
er det pasienten og handlingen som er styrende, ikke klokka og rutinene. Det er saledes fristende
a forsta tid i den gode omsorgen til pasienter i sarbare situasjoner mer som handlingstid enn som
klokketid, eller kronologisk tid.

Personer med demens har i tillegg begrenset mulighet til a forholde seg til klokketid, som jo er
en abstrakt tidsforstéelse. A si til en person med demens et gyeblikk, eller du har nettopp vaert pa
toalettet, er saledes ingen informasjon, men kan erfares mer som en avvisning. Pasienten blir
bedt om & utsette et behov vedkommende har uttrykt, en utsettelse som fordrer abstrakt forstaelse

av tid.

Omsorgstjenestens organisasjoner og pleiekulturer er tradisjonelt bygget over en tidsforstaelse
som hos personer med demens altsa er vanskelig a forholde seg til (Jakobsen 2007, 2009). Nar
pleierne i studien forteller om sine erfaringer med god omsorg, ser det ut til at de setter parentes

rundt den tradisjonelle ordningen, og forholder seg heller til pasientene pa disses premisser.

Han liker best a stelle seg tidlig. Vi begynner vanligvis klokken halv atte, men jeg kommer
gjerne klokken sju de dagene han skal dusje. Noen ganger vil han, andre ganger ikke. Det hender
jeg kommer klokken sju, og vi er enige om at han skal dusje, men sa vil han ikke likevel. Slik er
det.

Hos personer i livets siste fase har ogsa tiden en annen betydning. | denne studiens fortellinger
forholder pasientene seg ofte til tiden som begrenset, ikke i avgrenset forstand, men i forhold til
den endelighet livets slutt baerer bud om. Det er kort tid igjen, vi kan ikke vente, vi ma ta vare pa
gyeblikkene. Pasienter som er i livets sluttfase har, i motsetning til personer med demens, evne
til & tenke abstrakt og slik forholde seg til klokketiden. Det synes likevel vanskelig & forholde seg
til tiden rasjonelt i en livsfase der tiden bokstavelig talt ebber ut. Jeg ser at pleierne, i den gode
omsorgen til personer i livets siste fase, forholder seg til tiden ut fra de situasjonene pasientene er

i og skaper individuelle mulighetsrom ved a taye rammer og rutiner.
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Hun hadde utstraling og et nydelig ansikt. Det var det som var pa nedsiden av ansiktet som ikke
var sa pent. Det som var viktig for henne var fortsatt a fa veere sa pen som mulig. Etter hvert ble
hun ganske darlig. Hun pleiede a farge haret far hun ble syk. Na var det blitt gratt og trist. Har du
lyst til & farge haret, sper jeg. A ja, det har jeg lyst til. Vi visste da at hun ikke hadde lang tid
igjen, kanskje 14 dager. Sa farget jeg haret i en brunred farge som viste hvem hun var, en dame
med kraft og styrke. Etterpa stralte hun enda mer. Jeg tenkte hun skal fa veare seg selv helt til det
siste. Hun levde en uke etter dette.

Pleierne «tar seg tid», og «tar den tiden de trenger». Slik forvalter de tiden i rettethet mot
pasienten. De gir gom for autonome valg og knytter handlingsalternativene til pasientens

identitet og livsfortelling.

Handlingens tid er ikke en stgrrelse som handlingene kan forbruke mye eller lite av,
«slgse bort», eller «spare inn», den er i det hele tatt ikke en «ressurs» som kan «utnyttes».
Siden det bare er begrensete, i prinsippet knappe, ressurser det kan vere fornuftig a
gkonomisere med, gir denne tiden rett og slett ikke virkelighetspremisser for den slag
rasjonell disposisjon av tid som vi sikter til med begrepene «effektivitet», «produktivitet»
0g objektivt «tempox» (Johansen 2001, s 71).

| den gode omsorgen fordrer ikke pleierne at pasientene skal tilpasse seg pleiekulturens
kronologiske organisering. | sin sarlige sarbarhet har begge pasientgruppene i studien begrenset
mestringskapasitet. A kunne tilpasse seg etablerte og fastlagte rutiner, organiseringer og
arbeidsformer basert pa klokketid, fordrer mestringsevne og overskudd. Pleierne i denne studien
forteller om hvordan de lar pasientenes situasjon i gyeblikket styre deres veeren og gjaren,
gjennom 4 utfordre pleiekulturens etablerte regelmessighet, slik den fremstar i et system regulert
av en produksjons ide hentet fra markedsgkonomisk tankegang (Jakobsen 2005, 2009). A
forholde seg til tid som noe begrenset, noe det er knapphet pa, vil kunne true pleiernes narvar
og rettethet mot pasientene, og slik i ytterste konsekvens true pasientenes identitet. Egede-Nissen
et al (2012) lanserer begrepet tidsetikk, som kan forstas som et flertydig og flerdimensjonalt,
normativt begrep, der bade klokketid og handlingstid er inkludert. Forfatterne diskuterer tiden
som suveren og fleksibel, og finner at pleierne forholder seg til tiden etisk i den forstand at
rettethet mot pasientene syntes a veere innvevd i deres forhold til tid. Dette kan forstas som om
pleierne har etablert en fleksibel og personsentrert tidsforstaelse, noenlunde innenfor
klokkestyringens rammer, men ikke styrt av disse. Begrepet tidsetikk kan saledes forstas som en
normativ forvaltning av tiden i pasientens interesse. Mye tyder pa at foreliggende studies forhold

til tid fayer seg inn i en tidsforstaelse som kan benevnes som tidsetikk.

Som pleiekulturer ser det ut til at hospice og sykehjem formelt har ulike kulturer pa dette med
rammer og forventninger til pasienter og pleiere. | hospicekulturen ligger det i avdelingenes
filosofi at tidsbruk, rutiner og veeremate skal veere rettet mot pasientene. Derfor ligger det bade i
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kulturinnholdet og kulturuttrykket, i Bangs forstand (2011), forventninger om at pleiernes veeren
og gjeren reflekterer dette. Pa sykehjemmene er nok de forfektede verdier i trad med en slik
filosofi, mens bruksverdien, for a bruke Agyris begrep(1990), nok viser stgrre variasjon i
forholdet mellom forventninger og lojalitet til rammene, enn pa hospice. Fortellingene om den
gode omsorgen pa sykehjem synes saledes mer a representere den enkelte pleier enn
pleiekulturen som sadan. Slik kan man si at pleierne pa sykehjem sannsynligvis i sterre grad ma
argumentere for egne handlingsvalg, eller ogsa vage a ta valg som ikke alltid harmonerer med

avdelingens etablerte kulturnormer.

4.3.2. Uenighet i valg

| fortellingen om avviksmeldingen gjer jeg et valg som ikke er i trad med de forventning og
bestillinger institusjonen forholder seg til. Slik er det mulig a tenke at det er en uenighet mellom
meg, mine faglige vurderinger, og det som reflekteres i institusjonens bestilling til min tjeneste
denne kvelden. Tilsvarende uenighet er utledet i foreliggende studie. En slik uenighet er ofte
knyttet til enkelte pasienter eller enkelte situasjoner, der den enkelte pleier faler at de velger &

forholde seg til pasienter annerledes enn kollegaene gjar.

Hun var en tidkrevende pasient.()Hun var en utfordring for oss. ()Hun falte nok at det ble satt
mange grenser for henne, spesielt nattestid da det bare var to, og det var mange ting som skjedde
pa avdelingen.() Hun fglte seg av og til litt overkjgrt av oss. Sa ble det til at hun betrodde seg til
meg. Jeg ble veldig knyttet til henne. Hun dgde en morgen. Hun hadde ringt pa. Nattevaktene
hadde vert inne og sagt at hun matte vente for de hadde det sa travelt. Jeg forsto at hun hadde
ringt en del gjennom natten. Da de kom inn igjen var hun degd. ()Jeg var sint pa nattevaktene og
jeg kjente at jeg tok henne i forsvar. Jeg falte jeg hadde ansvar for henne, og grat pa
avdelingssykepleiers kontor. Det var spesielt fordi hun dgde med et lidende uttrykk i ansiktet.

Fortelleren innleder fortellingen med 4 si at hun var en krevende pasient. Slik rettferdiggjer hun
pa et vis sine kollegers holdninger, der grensesetting er den maten man i hovedsak mgater
pasienten pa. Samtidig involverer hun seg i pasienten pa en slik mate at hun blir den pasienten
betror seg til. | denne betroelsen ligger ogsa misngye til kollegaers prioriteringer og
grensesetting. Vendepunktet i fortellingen er knyttet til pasientens dgd. Pleieren er ikke til stede.
Hun far informasjon om at pasienten har ringt pa flere ganger, og, i pleierens forstaelse, har blitt
tilsvarende ganger avvist. Pasienten dgr alene, og pleieren tolker den dedes ansiktsuttrykk dithen

at hun hadde det vondt den siste tiden.

Pleierne erfarer det a ta vanskelige og utfordrende pasienter i forsvar i arbeidskulturen, som god
omsorg. Det & sgke a forsta hva som ligger bak pasientens uttrykk, krav og misngye, gir ofte rom
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for & bli kjent med personen bak dette uttrykket, slik fortellingene i studien baerer bud om. A
innta en slik holdning, & veere rettet mot pasienten, a vaere nerveerende gir saledes rom for tillit
og kontakt. Pasienten forholder seg til pleieren i tillit og betror henne hvordan hun har det og
hvordan hun fgler seg behandlet pa avdelingen. Denne neere relasjonen pavirker pleierens
forhold til sine kollegaer, samtidig som hun sier hun forstar ngdvendigheten av grensesetting.
Hun reagerer likevel kraftig nar hun erfarer at de ikke har mgtt pasienten pa hennes henvendelser
I tiden rundt dgdsgyeblikket. | ettertid sier hun at hun ble sint da hun tolket den dgdes
ansiktsuttrykk som tegn pa at hun hadde det vondt mens hun dgde alene. Slik presenterer hun sin

uenig med sine kollegaers valg, bade i tiden far pasienten dgde og i selve dgdsprosessen.

Flere av pleierne kritiserer sine kollegaer nar de i etterkant av selve fortellingene, vurderer
situasjonen. Nar kollegaene ikke vil be bann for presten, slik en av fortellingene baerer bud om,
prgver fortelleren a forsta kollegenes beslutninger ved a plassere en grunn hos den enkelte: Det
er vel unaturlig for dem & be en bgnn for en prest. De var ikke det at de ikke ville gi god omsorg,
det var bare unaturlig for dem. Samtidig som pleieren tydelig inntar en posisjon og rettferdiggjer
egen handling, setter han den i et tidsbruksperspektiv; Det tar bare 10 minutter. Slik
argumenterer han indirekte for at tidsbruk ikke er et argument mot en handling som han definerer
som god og rettet mot pasienten. Ofte forholder pleierne seg, i sin uenighet med kollegaer, som
diplomatiske i den forstand at de har forstaelse for kollegaers valg og holdninger. Samtidig sa
synes det som om nettopp uenigheten trekkes frem som en slags forsterkning av at

omsorgshandlingen er god:

Hun kastet blomsterpotter pa gulvet og det var kaos pa rommet. Jeg sa det kom flere
hjelpepleiere og sykepleiere for & snakke henne til rette. De begynte a diskutere med henne. Det
hjelper jo ikke a diskutere() hun kaster jo ikke ting mot deg fordi hun mener noe vondt.

Det ser ogsa ut til at det er en sammenheng mellom god omsorgsutgvelse og godt arbeidsmiljg. |
den gode pleiekulturen synes det akseptert at man kan veere uenig i tilneerming til pasienten, at
det er klima for meningsutveksling, diskusjoner og refleksjon. Flere av pleierne fra slike kulturer
bruker begrepet vi i sin vurdering av den gode omsorgen. Utfordringer i disse fortellingene
reflekteres over og handteres i pleiefellesskapet, slik Wackerhausen (2008) hevder er ngdvendig
for at arbeidskulturer skal utvikle seg. Noen av fortellingene berer tydelig preg av at fortelleren
tilhgrer en pleiekultur der det & vere rettet mot pasienten ikke bare er forfektede verdier, men
ogsa bruksverdier, slik Argyris (1990) beskriver dette. Dette hindrer ikke at det oppstar uenighet
i hvordan den enkelte pasient skal mgtes, men gir normalt et rom for at uenigheter reflekteres
over. Utvikling av et slikt klima ser ut til & ha stor betydning for den gode omsorgsutgvelse.
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Pleierne har aksept for a gjgre egne vurderinger i og av situasjonen, og kan hente stgtte og

bekreftelse hos kollegaer.

| pleiekulturer som ikke preges av tilsvarende samhandlingsklima, vil det & gjere uventede og
annerledes valg enn det som er allment akseptert i kulturen kunne fremsta som et valg om a sta
utenfor fellesskapet. Noen av fortellingene i studien baerer bud om et slikt utenforskap. I sin
rettethet mot pasienten, velger pleierne i slike sammenhenger en type «ulydighet» mot
forventede handlingsvalg i egen arbeidskultur. Slik setter de seg selv pa spill og risikerer a bli
ekskludert fra det fellesskapet kulturen representerer.

4.3.3. Ulydighet eller lojalitet

La oss ga tilbake til fortellingen om avviksmeldingen. Det er liten tvil om at denne fortellingens
omdreiningspunkt handler om hvordan jeg, i enske om & gi god omsorg, gjar en diskutabel
prioritering. Likesa liten tvil er det at mitt handlingsvalg er et brudd pa min lojalitet til mine
arbeidsgivere og det kvalitetssystemet de er satt til & forvalte. Man kan séaledes si at jeg som
ansvarlig for sykepleietjenesten pa denne kveldsvakten fremsto illojal og «ulydig».

La meg dvel litt ved lojalitet og lydighet til kulturens innhold og uttrykk. Tidligere i teksten har
jeg sett pa pleiekulturen og det som er vesentlig der; dens innhold og dens uttrykk. Kulturens
innhold og uttrykk avgrenser oppmerksombhet til hva som oppfattes som relevant og viktig for
det arbeidet kulturen er satt til & forvalte. Pleiekulturen kan saledes fremsta som en type
premissleverandgr for kulturens virksomhet, gjennom sitt innhold og sitt uttrykk. Det hevdes
sagar at kulturen fungerer som et kognitivt kart for medlemmene som ubevisst unngar a forholde
seg til informasjon som ikke passer inn i kulturens regelmessigheter. De forholder seg kun til
informasjon som passer inn, bekrefter eller pa annet vis ikke fremstar som truende for kulturens
etablerte sannheter (Jacobsen et al 2007). Arbeidskulturer ala pleiekulturen vil saledes fremsta
som sterke eller svake malt etter hvor sterkt tillitsforholdet er mellom ansatte og ledelsen. I en
sterk arbeidskultur vil behovet for kontroll og overvaking vaere mindre enn i en svakere kultur
der lojaliteten kan vaere truet av manglende tillitsforhold. Det synes ogsa a veere en sammenheng
mellom fglelse av tilhgrighet og lojalitet i pleiekulturen, og opplevelse av kongruens mellom
forfektede verdier og reelle verdier, bruksverdier, som Argyris (1990) kaller det. Dette er
interessant i refleksjon over mine handlingsvalg i fortellingen om avviksmeldingen, og de valg

pleierne i studien gjar.
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| fortellingen om avviksmeldingen erfarer jeg ansatser til en fremmedgjering i forhold til
omsorgens fundamentale betydning, der ansvaret for den sarbare i dennes avhengighet, forventes
a vike for lojalitet til regler og begrensninger som ikke synes a veere begrunnet i samme
omsorgsforstaelse. Asymmetrisk omsorgsforstaelse kan illustreres gjennom inkongruens mellom
forfektede omsorgsverdier og kulturens bruksverdier. Der en personorientert tilneerming i
omsorgen star i konflikt med de reelle verdier og der klokketiden er styrende for handlingsvalg. |
denne konflikten ligger det en organisatorisk forventning til hvilke handlingsvalg kulturen
foretrekker. Det hersker ingen tvil om at avdelingens rutiner og kvalitetssikring bar falges. |
pleiekulturen er det ikke uvanlig a fale makteslgshet og fremmedgjaring knyttet til en slik
inkongruens (Jakobsen 2005, 2010, Bakken et al 2002). Foreliggende studie berer bud om en
type valg, der pleierne i den gode omsorgsutgvelse utfordrer systemets regelmessighet og
kulturens uttrykk, ved a «tgye» grensene for involvering og aksepterte normer, i sin rettethet mot
pasienten og sin personorienterte omsorgsutgvelse. Slik fremstar pleierne som «ulydige» og
illojale i sitt omsorgstilbud. Dette synes serlig fremtredende der lojalitet til kulturen foretrekkes

fremfor lojalitet til pasientene.

Han liker best & stelle seg tidlig. Normalt begynner vakten kl. 0730 om morgenen. Men de
dagene vi har avtalt at han skal dusje, kommer jeg gjerne en halv time far.

Pleierne utfordrer ogsa tidsrammene. Jeg tar meg tid. Jeg setter meg ned og hgrer pa henne. Det
er ikke urimelig & anta at fleksibilitet nar det gjelder forvaltning av arbeidstiden, vil kunne skape
diskusjoner og spgrsmal i pleiekulturen: Er dette noe man forventer av alle pleierne? Skal vi ikke
forholde oss til fast arbeidstid? Betyr det at vi innfarer fleksitid? Hvilke regler er det som
gjelder? Slike spersmal denne, og andre handlinger i studien kan utlgse, er eksempler pa hvordan
de etablerte regler og rutiner ogsa danner belgnnings- og korrigeringssystemer i kulturen. Det er
gjennom belgnninger og sanksjoner at kulturen opprettholder seg selv, sin identitet, sitt innhold
og sine uttrykk, slik Bang (2011) og Argyris (1990) beskriver det. Argyris kaller kulturens
reaksjoner pa denne type ulydighet, for kulturens forsvarsrutiner (1990). Det som er betimelig &
reflektere over her, er, etter mitt skjgnn valget mellom to truede enheter; pasientens identitet i sin
avhengighet pa den ene siden, og pleiekulturens identitet pa den andre. A velge & komme en halv
time tidligere pa dagvakt, for & mgte pasientens omsorgsbehov, vil saledes kunne forstas som
truende for avdelingens regler, og saledes prinsipielt oppfattes som illojal handling i forhold til
kollegaene. Likesa er det rimelig a anta at mine reflekterte valg pa kveldsvakten kan plasseres i
samme kategori, der lojaliteten til pasienten og dennes familie velges fremfor lojaliteten til

systemets regler. Det vesentlig her er at dette ikke er ubevisste, spontane valg. De gjares av
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reflekterte pleiere som velger & vere egentlig i sin omsorgsutevelse, a lytte til innfallet og den
etiske fordring, for & si det med Lagstrup (1999). Pleierne forholder seg saledes aktivt til

konflikten, eller dilemmaet, og gjer reflekterte valg.

A forholde seg aktivt og reflektert til slike konflikter og dilemmaer, er ikke enkelt. La meg dvele
litt ved dette.

Helsetjenestens organisasjoner har de siste tiar veert styrt etter ideen i New Public
Management(NPM)™*. | NPM er begreper som malstyring, budsjettstyring, kvalitetssikring,
rapportering, brukerstyring, kontrakter og effektivitet, honngrord. Begrepene kan forstas som
kontrollbegreper i organisasjonen. Dette star i motsetning til profesjonsutevernes autonomi, hvor
egentroll og selvstendighet i beslutninger, star sentralt. Jeg har her argumentert for at lojalitets-
og effektivitetsforventninger som kjennetegner pleiekulturer, kan vaere truende for
omsorgsutavelsen, da en kronologisk tidsforstaelse og regelstyring krever at pasienter passer inn
eller tilpasser seg. NPM’s styringsinstrumenter har stadig sterre plass, ogsa i omsorgstilbudet til

personer i serlig sérbare situasjoner, hvilket utfordrer pleierne og skaper konflikter ™.

| fortellingen om avviksmeldingen erfarer jeg nettopp en konflikt mellom kravet til
kvalitetssikring i medikamentforvaltningen og mine faglige vurderinger av situasjonen. I min
handtering blir lojaliteten til den dgende og hans families behov, viktigere, og for meg ogsa
riktigere, enn lojaliteten til kvalitetssystemet. Gjennom mitt valg utfordrer jeg den etablerte
kvalitetssikringsrutinen og ma melde avvik i forhold til det autonome, faglige valg jeg gjer’® Mitt
poeng her er at de menneskebehandlende profesjoner, herunder omsorgsprofesjonene, blir sterkt
utfordret der NPM er verdigrunnlaget man faktisk organiserer tjenestetilbudet i forhold til. |
NPM opplever omsorgsyrkene at effektivitet og ledelseskontroll blir satt foran etiske
vurderinger, kunnskapskontroll og kollegialitet som legitimeringsgrunner (Freidson
2001,Svensson 2008a, b). Det problematiske her er at beskrivelse og oppfyllelse av rasjonelle
mal og regler for denne maloppnaelse, er mer framtredende enn den profesjonelle, etiske
vurdering og handlingsvalg som i praksis handler om & dekke den enkelte pasients behov for
tjenesten (Svensson 20083, b). Konsekvenser av en slik ordning, styrt av NPM, kan bli at den

enkelte yrkesutevers ansvar blir utydelig og til slutt mulig pulveriseres. Reglene har til hensikt a

" NPM eren globalt anerkjent organisering og ledelsesform som bygger pa en markedsorientert
organisasjonsforstaelse, og som etter hvert har fatt stor plass i velferdsorganisasjonene (Vabg 2005).
75 . . .

Se aktuelle forskningsreferanser i kapittel 1.2.
76 Jeg oppfordrer likevel ikke til & falge mitt eksempel. Dette handlingsvalget er ikke udelt uproblematisk, da disse
kvalitetssystemene nettopp er etablert for & sikre riktig medikamentforvaltning, som jo er dokumentert som svak i
var helsetjeneste.
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veere fgrende for handlingene, og kan pa sikt redusere yrkesutgverens muligheter til & gjere
faglige vurderinger, slik noen av fortellingene i denne studien barer bud om’’. En regelstyrt
omsorgspraksis kan saledes «males» i den forstand at omsorgspraksis er god nar pleieren har

fulgt de vedtatte reglene, slik de kommer til uttrykk i kvalitetssikringssystemer.

Dette kan i neste omgang fa den falge at kvalitet er a veere blindt lojal til reglene. Dette kan, i
ytterste konsekvens sette omsorgspraksis og omsorgsutgverens profesjon pa spill. Den

kvalifiserte kan i en slik forstéelse vere den som er lojal til prinsipper og regler.”

La oss ga tilbake til fortellingen om avviksmeldingen. Jeg hadde to valg. Dersom jeg hadde valgt
ikke a veere sammen med den dgende og hans familie, kunne dette greit argumenteres for, ved
det palegget kvalitetssikringssystemet (og lederne) ga meg om a bruke tiden til & dele ut
medikamenter til de 99 andre pasientene. A falge dette palegge lojalt, ville baere bud om lojalitet
til eksterne forhold, i motsetning til pasienten og hans familie. Slik kunne jeg ha fraskrevet meg

ansvaret og projisere det over pa et systemniva.

Nerveret har varierende kar i pleiekulturen. I tradisjonelle omsorgskulturer ma pleierne, i sin
rettethet mot pasienten, utfordre eller vaere «ulydig» mot pleiekulturens systemer og
begrensninger. | andre kulturer, som i hospice, er det rom for fleksibilitet og individuelle

vurderinger i pasientens interesse, slik at naerveeret far rom.
Oppsummering

| kapittel 4 har jeg gjort noen teoretiske betraktninger og refleksjoner rundt den gode
omsorgspraksis slik den er tolket fram og utledet fra pleiernes fortellinger. Sentralt i denne

refleksjonen star narvar der identitet er truet, og neerveerets kar i pleiekulturen.

77 Et eksempel pa konsekvenser av NPM, er Bestiller/utfarermodellen i hjemmetjenesten i kommunen (Kirchhoff
2010). Denne modellen bygger pa kontrakter; kontrakter mellom bruker og bestillerenheten, og mellom
bestillerenheten og utaver, og utgjer en sterk formalisering av hvilke tjenester pasienten/brukeren far tiloud om.
Modellen karakteriseres av sterk styring og kontroll av tjenestetilbudet, bade gjennom omfang av tjenesten, innhold
og hvilken helsearbeider som skal gi tjenesten, og utgjer saledes et organisatorisk skille mellom bestillerenhet og
utfgrerenhet som igjen medfarer en gkt byrakratisering og setter pleiernes faglige vurderinger til side (Bogen 2002).
Dette pavirker pleiernes handlingsrom (Freidson 2001). Bestiller/utfarermodellen legitimerer handlingen og
begrunnelsene til de som falger reglene.

781 dag, 23.august 2012 leser jeg en sak i VG. Overskriften er AHUS-kaoset. | saken fremkommer flere omfattende
kritikker og tilsynssaker knyttet til behandling pd AHUS, saker som er rimelig godt dokumentert. | samme artikkel
sier kommunikasjonsdirektgren at behandlingen er medisinsk forsvarlig. Pasientsikkerhetsmalingene vare er gode,
sier han. Det er altsd en inkongruens mellom det pasient og pargrende erfarer, og resultatet av de parametre
virksomheten bruker for kvalitet. Forsvarlighet, som er mél pa heletjenesten minimumskvalitet, ser ikke ut til & veere
forenelig med en allmenn oppfatning av minimumskvalitet.
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Nar pleierne forteller om erfaringer med god omsorg, er de rettet mot pasientene, de lar seg
bergre og har mot til 8 mate pasientenes uttrykk. De er oppmerksomt narvaerende for pasientene,
ogsa i sine gjgremal. Der de medisinske utfordringene er store, er det vesentlig for den gode
omsorgen at pleierne behersker gjgremalene slik at de kan vare personorientert i sin tilnrming.
Der de lykkes i sin omsorg, der skaper de saledes sammenhenger for pasientene i deres
livsfortelling. Dette far de til fordi de er rettet mot pasienten og ikke utelukkende fokusert pa

gjeremalene.

Omesorgen foregar ikke kontekstlast, men i sammenhenger og i organisasjoner som har lange
tradisjoner og ratter. Omsorgens organisasjoner er ofte bygget opp rundt et system av
regelmessigheter basert pa en kronologisk, linezr tidsforstaelse. Det ligger forventninger til
lojalitet og tilpasning til organisasjonens systemer, uavhengig av om disse fungerer i pasientenes
interesse eller ikke. Dette kan skape konflikter og utfordringer bade for pleiere og pasienter.

Denne studiens pasientgrupper er i serlig sarbare situasjoner, med begrenset kapasitet og
overskudd til tilpasning. Snarere ser det ut til at den tidsforstaelse helsetjenestens systemer er
bygget opp rundt, i mange tilfeller vil veere truende for den gode omsorgen. Studiens informanter

viser at de «tgyer» reglene og forholder seg til tiden fleksibelt og etisk i pasientenes interesse.

Studien viser videre at det er et avgjgrende skille mellom hospice og sykehjem, nar det gjelder
kulturens kongruens mellom forfektede verdier og bruksverdier. Hospicekulturen har i stgrre
grad et verdisett og en fleksibilitet som reflekterer pasientenes behov og situasjon, enn
sykehjemmet har. Slik har pleierne pa hospice starre aksept for utradisjonelle handlingsvalg enn
pleierne pa sykehjem, som i starre grad forholder seg «ulydig» i sine handlingsvalg i pasientenes

interesser’®.

Pleierne i studien viser stor klokskap, og bruker sine erfaringer og sine kunnskaper i vurderingen

av situasjonene de forholder seg til i kapittel 5 skal jeg reflektere over omsorgens praksis.

7 siden dette ikke er en komparativ studie mellom disse to enhetene, vil jeg ikke her drgfte denne ulikheten
inngdende. Det kan likevel vaere betimelig 3 papeke at hospice bygger pa en filosofi der pasientenes individuelle og
personlige behov skal vaere styrende. Likesa er det et vesentlig poeng at pleiernes formelle kompetanseniva, samt
innstilling til 3 arbeide ved hospice, star sentralt. | studiens del 2, som ikke er en del av denne avhandlingen, vil
dette veere sentralt. | del 2, som er et aksjonsforskningsprosjekt, skal vi bidra til a etablere en avdeling for personer
med demens basert pa nettopp hospiceverdiene.
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5.0. Klokskap og dannelse i den gode omsorgspraksis

Pleiernes fortellinger fra erfaringer med god omsorg handler om mgter med pasienter i s&rlig
sarbare situasjoner der pleierne selv er sentrale i situasjonen. Gjennom fortellingene utlegger de
utfordringer pasientene star i, pasientenes personlige reaksjoner, sine egne umiddelbare
reaksjoner, sine vurderinger og sine handlingsvalg. De plasserer seg selv som medaktarer i
situasjonene, og reflekterer over hvordan egen vaeren og gjgren har betydning for hvorvidt
situasjonen representerer god omsorg eller ikke. Fortellingene berer bud om pleiernes forstaelse
av pasientenes situasjoner, og hvilken tilneerming de velger slik at omsorgen erfares som god.
Videre viser de hvordan situasjonene skjer i arbeidskulturer der forventninger og handlingsregler

ogsa pavirker den enkeltes vearen og gjaren.

| dette kapitlet skal jeg falge dette tankegods litt videre. Jeg skal forsgksvis plassere pleiernes
erfaringer inn i en mer overordnet sammenheng ved a lgfte refleksjonen rundt fglgende;
Situasjonsforstaelse, erfaring, klokskap, skjenn, fortrolighetskunnskap og dannelse. Malet er at
det tause som ligger i fortellingene kan gjeres tilgjengelig og stilles sparsmal ved, slik at det er

mulig eksplisitt a reflektere over, og derved bidra til utvikling av omsorgspraksis.

Den tredje fortellingen fra avhandlingens innledning; fortellingen om Blodig alvor, er i dette

kapitlet rammen for refleksjonen.

5.1. Situasjonsforstaelse

Omesorgens faglige og moralske prave vil alltid veere praksis. Saledes er det i situasjonene en
som pleier viser sin integritet som omsorgsutaver. Pleierens forstaelse i selve mgtet, situasjonen,
har betydning for hvordan situasjonen erfares hos alle som befolker denne. Hva handler sa
situasjonsforstaelse om?

La oss ga inn i fortellingen blodig alvor.

Jeg kommer pa nattevakt. Jeg er nervegs. Den farste nattevakt hvor jeg har ansvar. Jeg gar runden
til alle pasientene. Sarlig er jeg oppmerksom pa Martin, en ung bonde som under plgying av
akeren veltet med traktoren og havnet delvis under den. Vi snakker daglig pa avdelingen om det
at han overlevde er mirakulgst. Han har indre blgdninger, punkterte lunger og er sveert darlig, og
jeg er spent pa hvordan denne natten blir. Jeg kjenner hjertebank nar jeg beveger meg inn i
rommet og tenker at han burde veert pa intensiv. Martin har gjennomgatt et sterre Kirurgisk
inngrep hvor bladninger forelepig er stoppet og han ligger med drenasje fra buken for a
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kontrollere eventuelle nye blgdninger. Han har ogsa thoraxdren slik at lungene ligger pa plass og
kan fungere. Han ligger med infusjon; bade vaeske og antibiotika.

Jeg er 23 &r. En nyutdannet sykepleier som gér inn i min farste nattevakt med ansvar. A ha dette
formelle ansvaret gjer meg ydmyk og nervgs, og serlig er jeg bekymret for denne unge mannen
med omfattende skader etter en traktorulykke. Min oppmerksomhet mot han er selvsagt knyttet
til den komplekse og utfordrende situasjonen han er i. Men min oppmerksomhet er ogsa
betydelig preget av min manglende erfaringskompetanse. Det a sta i slike usikre og vanskelige
situasjoner «alene» har jeg ingen erfaringer med, og jeg gar inn i vakten redd og bekymret. Vil
jeg klare dette? Jeg er svert fokusert pa det medisinsk tekniske utstyret og observasjoner knyttet
til dette. Jeg passer pa slik jeg skal, i trad med forventninger til sykepleier pa natt. Sett i ettertid
virker det som om jeg egentlig er mer rettet mot meg selv og hvorvidt jeg vil beherske
situasjonen og slik oppfyller de forventninger lederen min har antydet ved a gi meg sa stort
ansvar. Jeg kan ikke erindre at pasienten i seg selv og hans opplevelse av situasjonen har stor
plass i min bekymring. Selvsagt er det et mal at han skal overleve, men jeg er usikker pa om han
som person er det vesentlige i mine tanker. Jeg er i alle fall overveldet av situasjonens
kompleksitet, men tar ansvaret og legger en plan for arbeidet den natten.

Klokken er 0500 og alt har egentlig hittil gatt over all forventning. Vi opplever oss som et godt
team. Det er tid til a ga inn til Martin igjen. Jeg er regelmessig inne hos han hvert 5.minutt, og
deren til rommet hans, som er rett overfor vaktrommet, star delvis apen. Med det samme jeg
kommer inn skjgnner jeg at noe er galt. Han er fraveerende, ansikts- og leppefargen er gra og
hendene kalde, og jeg skjgnner at noe alvorlig er pa gang. Jeg tar vekk dynen og ser at drenposen
er fylt av friskt blod.

Jeg forholder meg til den planen jeg har lagt, og alt foregar etter «boka» uten dramatiske
hendelser eller endringer, inntil klokken 0500. Her starter fortellingens vendepunkt, i dette
momentet erfarer jeg utfordringen. Den manifesterer seg noksa dramatisk gjennom pasientens
ansikt som barer preg av sjokksymptomer, og blgdningen som viser seg i drenposen. A
observere sirkulasjonsproblemer er basiskunnskaper i sykepleierutdanningen, likesa hva som
skal gjeres nar slikt oppstar.

Jeg gker veasketilfarselen for & kompensere for blodtapet, hever fotenden og maler trykket som
er truende lavt. Roper pa Hans slik at han kan hente telefonen for tilkalling av vakthavende lege,
som ber meg om a bestille 2 enheter blod. Jeg har hjertebank og er egentlig livredd. Tiden til
legen kommer, oppleves selvsagt som en evighet, og jeg rekker ogsa a tenke at i dette yrket blir
jeg ikke lenge. Denne pakjenningen kan jeg ikke makte over tid, tenker jeg, mens jeg gjer i stand
varmeelementet til blodtransfusjonen.

Jeg handler pa bakgrunn av innleerte observasjoner knyttet til lavt blodtrykk, blgdninger og

sjokksymptomer. Jeg er fryktelig redd, og har absolutt ikke kontroll, men jeg evner & hente fram
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regler for handtering av bladninger og lavt trykk. Jeg blir ikke handlingslammet i situasjonen,

men svert orientert mot de oppgavene som bidrar til & redde hans liv.

Og det er nettopp blodtransfusjonen som skulle gjere denne vakten til et mareritt. Legen kommer
og konstaterer at her er omfattende bladninger i buken, og at det skal gis to enheter blod. Blodet
kommer og jeg skal koble til transfusjonssettet. Jeg er ekstrem redd og skjelven. | det gyeblikket
jeg skal kable til blodposen, sprekker den. Det flyter blod over Martins seng, nattbord, gulv og
mine klar. Da kommer tarene og hjelpelgsheten. Jeg grater og tarker blod, grater igjen, og Hans,
min medhjelper vet ikke sin arme rad.

| angsten og i manglende oversikt over situasjonen, behersker jeg ikke selve gjgremalet; & koble
blodet til pasienten. Nar blodposen sa sprekker, er det nesten a forsta som en metafor pa min
situasjon. | det momentet, der blodet som skal redde pasientens liv flyter ut over meg, han og
sengen, sprekker ogsa den lille fasaden av kontroll eller oversikt jeg innledningsvis har. | dette
momentet klarer jeg ikke lenger & fortrenge min hjelpelgshet, men lar fglelsene og

makteslgsheten ta overhand, og min anerkjennelse som sykepleier settes pa spill.

Jeg ber Hans hente hjelp fra intensivenheten ved siden av, og Nina kommer. Hun setter opp den
andre blodenheten og bestiller en ny, og jeg grater og grater. Men jeg gir ikke helt opp fordi jeg
vil jo gjerne vise at jeg er flink og at jeg kan “std 1" situasjonen. Nina er fantastisk, hun henter
nye laken og nye kleer til meg. Vi tarker og vasker, men jeg er utrgstelig.

Jeg lgser det mest prekaere i situasjonen ved a sende bud pa en kollega fra naboavdelingen. Hun
vet hva som skal gjares, gjor det og starter deretter selve oppryddingen av det kaos en halv liter
blod sglt ut over bringer med seg. Mens dette foregar, er jeg fortsatt i min selvhenfgrelse og
synes synd pa meg selv. Jeg tror overhode ikke at jeg et gyeblikk tenker pa personen Martin og
hvordan han matte ha det i dette kaoset.

Pa en ikke klandrende mate, leder Nina blikket mitt mot Martin, som na har vaknet litt til, men
fortsatt er sveert darlig. Jeg tar meg sammen og maler trykket igjen, ringer legen og far vite hva
som skal skje videre. Det blir gjort i stand til operasjon, og jeg blir etter hvert opptatt med dette. |
mellomtiden har dagvaktene kommet og kan ta over observasjonen av Martin.

Slik tar jeg meg sammen ved hjelp av min kollega, og fortsetter handlingene i trad med de regler
som gjelder for akutte blodtrykksfall, og de anvisninger legen gir. Nar det blir bestemt at han
skal opereres akutt, gjelder nye regler for a gjare i stand til operasjon. Jeg falger disse og er klar
nar dagvaktene kommer og kan ta over observasjonen av Martin. Jeg forholder meg til Martins
kropp som er utsatt for en akutt komplikasjon der livet er truet. Men det er jo ikke bare de
synlige tegn pa komplikasjonen som er truet hos Martin, Martin som person er ogsa truet. Jeg er

imidlertid overhode ikke i stand til & tenke om Martin er redd, om han evner a tenke over hva
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som skjer, eller om han na skal dg. Tanken om at ogsa Martin tenker, er engstelig eller redd, er
for meg totalt fraveerende. Mine handlingsvalg er knyttet til den begrensede erfaringskunnskapen
jeg har der teorikunnskapen og reglene, oppskriftene, er retningsgivende og avgjegrende. Det er

ikke urimelig & konkludere med at denne situasjonen ikke bar preg av en god omsorgsrelasjon.

Legen ber meg spise frokost med han, slik at vi kan gjennomga nattens forlgp. Jeg faler han
forstar hvilken pakjenning dette har veert for meg. Han sier gang pa gang at mine handlinger var
avgjarende for pasientens overlevelse. Det hgrer med til historien at Martin ble operert i 8 timer,
og lurte dgden nok en gang.

Til tross for min manglende kontroll og ukritiske reaksjonsmate, gir min legekollega meg en
slags debriefing; han velger & samtale om situasjonen slik at jeg far et mer balansert perspektiv
pa hva som egentlig skjedde. Slik beveger han meg fra selvhenfarelsen og en selvforstaelse som
er truende for min identitet, til en stolthet der jeg erkjenner at jeg, til tross for min klgnethet,
faktisk reddet pasientens liv. Slik blir ogsa fortellingen mulig a fortelle og reflekteres over i

ettertid, i selverkjennelse, og ikke i skam.

Dette ma sies a vere en fortelling der situasjonsforstaelsen er mangelfull. Man kan godt si at jeg
fremstar som en novise, der mine kunnskaper om regler og prosedyrer er avgjerende for utfallet;
nemlig at pasienten overlever. Min manglende erfaring gjer at jeg er avhengig av spillereglene

for & kunne komme i land i situasjonen, noe jeg gjgr med minste mulig margin.

La oss et gyeblikk vende tilbake til omsorgsbegrepet som jeg har plassert inn i en moralsk
sammenheng, knyttet til menneskets iboende avhengighet til andre. Selve situasjonen i blodig
alvor kan saledes forstas som en moralsk situasjon der pasienten er totalt avhengig av meg som
sykepleier. Noe av hans liv er lagt i mine hender, slik Lagstrup formulerer det, og mitt ansvar er
ulgselig knyttet til dette. Utfordringen er imidlertid ikke bare knyttet til pasientens tilstand, men
vel sd mye til min manglende erfaring. Mitt moralske dilemma i situasjonen star saledes ikke
mellom to alternative handlingsvalg, men mellom pasientens tilstand og min manglende
kompetanse til & handtere situasjonen for a kunne gi han kvalifisert omsorg. Asymmetrien er
mellom utfordring og kompetanse. Situasjonen kunne landes med positiv utgang fordi jeg kunne
reglene. For novisen er dette avgjgrende (Dreyfus et al 1986).

En mester, en erfaren sykepleier ville med stor sannsynlighet ha handtert situasjonen annerledes.
Hun ville umiddelbart ha forstatt hva som sto pa spill, gjort de riktige tingene i riktig rekkefalge

og veert nerveerende for pasienten samtidig. Kompleksiteten i situasjonen er stgrre enn regler og
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prosedyrer kan omfavne. Forstaelse, vurdering, handlingsvalg og begrunnelse ma, i falge
Nerheim (1991), ligge et annet sted enn i regelsystemer og teori. Det handler om et mellomrom
mellom prinsipp og anvendelse der den praktiske fornuft har plass. Det dreier seg om en
erfaringsbasert kunnskap utviklet over tid, som danner grunnlaget for en situasjonsforstaelse, der
veeren og gjgren henger sammen, og handlingene beherskes. Slik kan man si at ingen teori kan
beskytte deg mot fatale feilgrep. Den som vil forholde seg faglig og moralsk forsvarlig i en
situasjon trenger derfor erfaring (Nerheim 1991). Nar jeg, i etterpaklokskapens lys ser min egen
utilstrekkelighet i situasjonen, sa setter jeg mig selv som fagperson pa spill, samtidig som
refleksjonen over situasjonen gir meg nye erfaringer. Mesteren har utviklet det som kan kalles
«blikk for situasjonen» (Nerheim 1991). Hun gar pasienten i mate med en erfaringsportefglje
som gjer henne i stand til & sta i det akutte, dramatiske og uforutsigbare. Hun forstar situasjonen
og tar inn pasientens uttrykk. Situasjonen i sin helhet gir erfaringsmessig resonans hos henne.
Hun er trygg i de akutte gjgremalene og har derfor overskudd til 4 se personen Martin i
situasjonen. Hun vurderer og velger underveis, refleksjonen blir tatt i ettertid. Slik kan erfaringer
fra situasjonen deles med andre, for eksempel med novisen.

Hva dreier dette seg om? Hva innebzrer det & ha situasjonsforstaelse?

Pleierne i foreliggende studie viser gjennom fortellinger hvordan de forstar situasjonene og
hvordan denne forstaelsen farer til at de gjgr andre valg enn planlagt eller forventet.

Vi var ved avslutningen av stellet. Av og til sa ser du bare at det er noe mer de gnsker. Sa jeg
spurte om vi skulle ta en tur ut. Hun var sengeliggende, avkreftet omgitt av masse utstyr. Det
ville hun, og vi kjgrte sengen med alt utstyret ut sa satt vi utenfor og ngt sola. Av og til far du
inntrykk av at det ikke er nok, sa jeg spurte om vi skulle stikke fra alt sammen. Ja, kan vi ikke
det, svarte hun. Sa flyttet vi hele sengen ut i hagen der vi ikke kunne se inngangen. Vil du smake
bringebeer, spar jeg? Jeg kan jo ikke spise, sa hun med referanse til ventrikkelsonden. Joda, det
er godt & kjenne bringebarsmaken.

Pleieren gjer her en vurdering som pa en mate gar pa tvers av den rapporten hun fikk fra
kollegaene; Hun er en krevende pasient. Det er mye med henne. Pleieren gar inn i situasjonen
rettet mot pasienten i den hensikt & forstd. Hun tar imot pasientens uttrykk og far et innfall som
hun falger opp i handling. Hun har erfaringer nok til a utfordre regler for handlinger, fordi hun
evner a bedgmme situasjonen og saledes skape et alternativt handlingsrom. Pleierens avveining
krever en erfaringskompetanse der handtering av situasjonen ivaretas i trad med pasientens
nonverbalt uttrykte behov. | situasjonsforstaelsen her skjer en fortolkning (Nerheim 1991).
Fortolkningen har noe allment over seg. Pleierens tolkning av pasientens uttrykk skjer med

resonans til eget liv og egen erfaring, 1 trdd med Wackerhausen’s tanker om forstielse (2009).
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Referansen til sol, sommer og hage har en positiv inngang og gir allmenn god resonans. Pleieren
benytter denne referansen uten at dette valget skygger for det faktum at pasienten er i livets siste
fase, og under palliativ behandling der omfattende medisinsk utstyr inngar. Hun er sagar knyttet
til sengen. Pleieren forholder seg til at pasientens oppgitthet kan knyttes til erkjennelsen av at
livet gar mot slutten, og aner et uttrykt behov for «noe annet», kanskje en avledning, kanskje noe
hyggelig. Pleierens ferske opplevelse av en fin sommerdag pa vei til jobb, danner, sammen med
andre erfaringer et bakteppe som bidrar til hennes svar pa pasientens uttrykk. Hun foreslar
handling i samsvar med pasientens gnsker, og tar en kalkulert risiko ved a flytte henne ut av
rommet. Strengt tatt er det sannsynlig at pasienten ikke burde kjares ut, eller for den saks skyld
heller ikke burde spise bringebeer, sett i et medisinsk perspektiv.

Pleieren forteller dette i en akt der hun skal dele erfaringer fra god omsorg med meg. Slik har
hun reflektert over fortellingen i forkant og valgt denne fremfor andre. Hun sier ikke eksplisitt
hva den gode omsorgen er, men jeg har tolket at hennes forstaelse av pasientens uttrykk, at hun
ser handlingsmuligheter i situasjonen, at hun foreslar og handler, alt samlet er representativt for
den gode omsorgen. Slik mener jeg at pleieren viser en overordnet situasjonsforstaelse og en
praktisk tilneerming. Hun beveger seg i mellomrommet mellom prinsipp og anvendelse (Nerheim
1991). Det handler om anerkjennelsens etikk, slik vi har diskutert dette tidligere i teksten. |
avhengigheten ma man tre inn i den andres verden slik den fremstar gjennom den andres
begreper og uttrykk, fra den andres stasted. Det er i konfrontasjonen, med Ferdes (2003) ord, at
anerkjennelsen settes pa prave og utvikles. A anerkjenne den andre fordrer en regeloverskridelse
som kommer til uttrykk i situasjonsforstaelse og situasjonsbeherskelse.
| fortellingen om blodig alvor forholder jeg meg til situasjonen uten a tenke pa at den ogsa
befolkes av en annen person, Martin, som faktisk lever det livet jeg forsgker a redde. Jeg er ikke
i stand til & forsta eller veere narveaerende for han, da mine erfaringer er utilstrekkelig til & handle
utenom de reglene jeg er opplert til & falge. Jeg kan reglen, men har minimalt med innsikt. Na
skal det jo sies at han overlevde takket vere at jeg husket disse reglene, men
situasjonsforstaelsen og situasjonsheherskelsen var, fra min side, ikke god. Situasjonen kan

saledes ikke defineres som representativ for god omsorg.

5.2. Erfaring og klokskap

La oss fortsatt bli litt i fortellingen om blodig alvor.
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Jeg kommer pa nattevakt. Jeg er nervgs. Den farste nattevakt hvor jeg har ansvar. Jeg gar runden
til alle pasientene. Serlig er jeg oppmerksom pa Martin, en ung bonde som under plgying av
akeren veltet med traktoren og havnet delvis under den.

Jeg er altsa nyutdannet sykepleier, 23 ar gammel. Det er 14 pasienter pa avdelingen, de fleste er
nyopererte, noen venter pa operasjon, mens pasienten Martin har multitraumer etter en ulykke.
Vi er to pleiere pa denne nattevakten. Den andre, Hans, er en hardtarbeidende ufaglart med
begrensede kvalifikasjoner. Det faktum at jeg er nyutdannet gjer at min erfaringskunnskap er

liten og situasjonsforstaelsen begrenset.

Hva er sa erfaring? Er erfaring det samme som fartstid?

La oss dvele litt ved begrepet. Dewey (1974) hevder at erfaring ikke er en sum av praktisk viten.
Erfaring i hans forstaelse er resultatet av menneskets umiddelbare vekselvirkning eller samspill
med omgivelsene (s.15). Dette samspillet har bade en aktiv og en passiv side ved at mennesket
bade pavirker og pavirkes. Slik kan erfaring ses pa som en prosess som utgjgr et kontinuum. Det
som kjennetegner erfaringen er at den viser ut over seg selv, tilbake til tidligere erfaringer og
frem mot mulige senere erfaringer. Slik kan Mesteren ga inn i situasjonen blodig alvor med en
erfaringsportefglje som gjer at hun umiddelbart tolker og forstar situasjonen med resonans i
erfaring fra tidligere akutte tilfeller, men ogsa med erfaringer fra hvordan det oppleves a vere i
akutt livsfare. Den siste erfaringen er det ikke sikkert hun har erfart selv, men kan ha tilegnet seg
gjennom observasjoner og andre fortellinger. Slik kan hun, ved a tolke uttrykket, forsta hvordan
pasienten har det. | en akuttsituasjon som dette har ogsa tidsperspektivet stor betydning.
Sykepleierne ma handle raskt og gjere de riktige tingene, samtidig som pasientens integritet ogsa
ma ivaretas. Tidsforvaltningen er i situasjonen aldri et tema, men en opplagt ingrediens i den
erfarnes vurdering og situasjonsforstaelse. For meg, novisen, var tiden og tidspresset noe jeg hele
tiden forholdt meg til i situasjonen. Saerlig nar blodposen sprekker og viktig tid gar til spille noe
som forsterker min hjelpelgshet. | det akutte er det imidlertid liten tid til refleksjonen.
Overveielsen skjer naermest implisitt i vaeren og gjgren. Man overveier fortlgpende mens man

handler. Overveielse i denne forstaelse hadde jeg som novise ikke kapasitet til.

La meg illustrere erfaring med et mer allment bilde:

Som det gar frem i flere av mine metaforer underveis i dette tekstmateriale, er jeg glad i a lage
mat. En av mine spesialiteter, for a vare litt ubeskjeden, er blaskjellgryte. For de fleste av mine
venner er det stor glede nar denne gryten serveres. For Wenche, min gode venninne, er blaskjell

et darlig valg. Hun ble en gang fryktelig darlig etter inntak av denne smakfulle delikatesse, og
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blir na kvalm bare ved tanken. Dette ble alvorlig forsterket ved at en bekjent dade etter & ha nytt
skjell i utlandet. Wenche kommer aldri til & spise blaskjell, hevder hun. Erfaringen med
blaskjenn er saledes knyttet til en fortid som styrer bade handlinger i natid, og er bestemmende
for handlinger fremover.
Erfaringen er altsa a forsta som et kontinuum som har betydning for atferds- og handlingsvalg
(Dewey 1974). Erfaringer hgstes og utvikles i et samspill som medlem av en gruppe. Regler og
prinsipper for handlinger er generaliseringer av erfaringer som er gjort gjennom arhundrer.
Pleiekulturen, slik jeg har reflektert over den i forrige kapittel, illustrerer dette (Schein 1985,
Argyris 1990, Jakobsen 2005). Erfaringer uttrykker en viten, en generell kunnskap som fayer seg
inn i menneskets erfaringsportefalje som samlet er grunnlaget for situasjonsforstaelse; veaeren og
gjeren i situasjonene. Slik knytter Dewey erfaringen an til erkjennelsen som han hevder kun kan
forstas som et element i en praksis (s 32). Dewey problematiserer sammenhengen mellom
erfaring og leering ved a nyansere erfaringsbhegrepet. All erfaring er saledes ikke ngdvendigvis
grunnlag for leering, hevder han (1974), og falger opp:
Enhver erfaring som virker blokkerende eller blot forstyrrende pa muligheten for a fa ny
erfaring, er negativ. En erfaring kan veere af en sadan art, at den fremelsker en
ufglsomhed, der kan skabe mangel pa sensitivitet og abenhed. | safald indsnavres
muligheden for at fa rigere erfaringer i fremtiden. En erfaring kan pa den andre side ogsa
gge et menneskes automatiske ferdighed i en bestemt retning og dog have en tilbgjelighed
til at lase det fast i en skure eller genge; virkningen er igjen en indsnavring af omradet
for ytterligere erfaringer (s 39).
Slik kan erfaringer ogsa fremsta som «sannheter» i kraft av a veere prinsipper og regler for varen
og gjeren i situasjoner. | denne studien har vi sett hvordan pleiekulturers regelsystemer, utviklet
av erfaringer samlet over tid, bibeholdes og faktisk argumenteres for, til tross for manglende
egnethet i forhold til pasientenes behov for omsorg. Fortellingen om damen i dusjen
representerer dette. Nye pleiere forventes a fglge de regler for handling og samhandling som rar
i kulturen, uavhengig av om situasjonene og pasientenes behov utfordrer reglenes semantikk.
Nar enkelte pleiere forholder seg til denne problematikken, enten ved & reflektere over dette i
pleiekulturen, eller ved & ta seg til rette og veere «ulydig» i forhold til vedtatte handlingsregler, sa
skaper de det Wackerhausen (2008) kaller et nytt erfaringsrom.
Slik kan man undres pa om erfaring er det samme som fartstid? Med Dewey og Wackerhausen,
mener jeg at det ikke ngdvendigvis er det samme. | omsorgspraksis, slik fortellingen blodig alvor
viser, kan man se en sammenheng mellom manglende fartstid og manglende erfaring. Nar jeg
likevel undres over dette, handler det primert om at lang fartstid ikke med ngdvendighet

genererer kvalitativ erfaringskompetanse, likesa lite som en sykepleier med formalkompetanse

180



ngdvendigvis yter god omsorg. Foreliggende studie viser at lydighet og lojalitet til pleiekulturens

regelsystemer, faktisk kan hemme gode omsorgsrelasjoner og gode omsorgshandlinger.

La oss ga tilbake til damen med hallusinasjoner. Hun s mennesker som kom inn til henne om
natten. Noen var hun engstelig for, andre var det greit at kom. Pleieren sa at hun var sliten om
morgenen og pasienten bekreftet dette ved a fortelle om det hun erfarte fra nettene.
Problemstillingen for pleieren er knyttet til om hun skal ta damens erfaringer pa alvor samtidig
som hun vet at dette er hallusinasjoner.

Jeg satte meg ved siden av henne og spurte om hun hadde sovet godt. Nei, sa hun, det hadde hun
ikke. ()jeg spurte om det var noe som plaget henne. Ja det var alle menneskene som kom inn pa
rommet hennes.() Sa fortalte hun om dette og jeg lyttet. Jeg sa jo at hun var sliten. Jeg sa jo ikke
til henne at dette er mennesker som ikke eksisterer, for hun ser jo disse menneskene, og jeg sa
det pa henne at hun syntes det var godt at en person trodde pa henne.() da folte jeg at vi fikk
snakket om dette pa en mate som ga henne trygghet. Jeg trodde pa hennes fortelling, og at hun
opplevde dette.

| sin rettethet mot pasienten vager pleieren & mgte henne sa & si i hennes hallusinasjoner. Hun er
nerveerende og lyttende. Pleieren vet at menneskene ikke er «virkelig», men faller likevel ikke
for fristelsen til & realitetsorientere pasienten inn i den felles virkelighet de begge er en del av.
Hun faller ikke for fristelsen til umiddelbart & gi henne medikamenter for derigjennom &
handtere situasjonen, slik handlingsregelen er. Tvert om setter hun seg ned, er narvaerende og tar
imot pasientens uttrykk. Hun anerkjenner pasientens erfaringer i sin hallusinasjon, lytter og lar
henne fortelle. Pleieren mener at det a tro at pasienten erfarer dette ved a lytte til hennes
fortelling, er & anerkjenne henne. Pasienten uttrykker ogsa at denne stunden gjorde godt. Senere
fikk pasienten medikamentell behandling for hallusinasjonene, men pleieren gnsket & forsta
hvordan hun hadde det, far medisiner ble gitt. I gnsket om a forsta beveger pleieren seg pa
kanten av spill og lagn i anerkjennelsesakten®. Herved utfordrer hun ogs& moralske spilleregler,
der sannferdighet er et sentralt og overordnet ideale. Hun vet at det pasienten forteller er knyttet
til hallusinasjoner, men velger likevel & lytte, og derigjennom vaere med i fortellingen. Hun
velger a bekrefte erfaringen av hallusinasjonen, men ikke selve hallusinasjonen. Nar dette er en
fortelling hun velger a dele med meg som en erfaring med god omsorg, tolker jeg hennes
oppfatning av egen veeren og gjaren i situasjonen, som utradisjonell, men like fullt som en god
erfaring hun har med seg i sitt videre arbeid. Hun argumenterer ikke for at dette er en god

erfaring, det var denne som tradte frem nar hun skulle fortelle om erfaring med god omsorg. |

% Dette er en vanlig utfordring i mate med personer med demens i deres manglende kognisjonsevne (Jakobsen og
Sarlie 2010).
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Dewey’s erfaringsforstdelse inngar folelse 1 erfaringen som helhet, som et bindemiddel og et

fokus for oppmerksomheten. Dette kaller han en virkelig erfaring (Halvorsen 2011).

Utvikling av erfaringskompetanse, i betydning leering av erfaring, avhenger av kvaliteten pa den
erfaringen man gjar, hevder Dewey (1974). Det dreier seg om to relevante aspekter her;
erfaringer knyttet til den umiddelbare opplevelse av lyst eller ulyst, eller erfaringer som har
innflytelse pa senere erfaringer. Det er det siste som er interessant i denne sammenheng, altsa i
utvikling av erfaringskunnskap. Erfaringer som har innflytelse pa senere erfaringer, kan bade
vaere positive og negative, hos Dewey.

Gadamer (2007) beskriver erfaring som kontinuitet og brudd. Erfaringer som kontinuitet er
erfaringer vi har, men ikke tenker over. Erfaringer som brudd er det uventede, det som bryter
med kontinuiteten. Dette bruddet som Gadamer kaller det, er i falge han en egentlig erfaring.
Slik kan man si at erfaringsbegrepet hos Gadamer essensielt forstas som negativt, i den forstand
at vi far en erfaring i ordets rette betydning nar vi oppdager at noe ikke er slik vi trodde det var.
Slik kan en forenklet si at gjennom a oppdage at man tar feil, far man nye kunnskaper og
innsikter (@stnor 2004). Begreper erfaring er saledes produktivt til tross for sitt negative
utgangspunkt. Det er selvsagt vesentlig a fa bekreftet tidligere erfaringer, men strengt tatt kan vi
ikke ha den samme erfaring to ganger, en erfaringen har vi. De egentlige erfaringer er saledes
knyttet til erkjennelsen av at vi til enhver tid kan bli utfordret pa de erfaringer vi har, slik at vi er
ngdt til & forholde oss til saken pa nytt, og derigjennom fa ny erfaring. Her er Gadamer i trad
med Dewey. Man larer ikke noe av & ha erfaringer, da star man i fare for a bli fast i sine
fordommer. Laring skjer farst gjennom at fordommer og erfaringer utsettes for brudd og
utfordres gjennom nye saksforhold. Det er i denne konfrontasjonen at erfaringskunnskap
utvikles. Det er i bruddet at ny innsikt oppnas. En erfaren person er saledes en som erkjenner at
ingenting er fast, at man ved & vaere menneske jevnlig vil ta feil, og dette & ta feil i seg selv apner
for nye muligheter og nye innsikter (dstnor 2004). Gadamer (1997) hevder at en erfaren person i
denne forstaelsen gjerne har gkt refleksjonskompetanse og sterre apenhet for det som er nytt. En
erfaren person er

...someone who is radically undogmatic; who, because of the many experiences he has
had, and the knowledge he has drawn from them, is particularly well equipped to have
new experiences and learn from them (Gadamer 1997, s 355).

| dette ligger altsa en visshet om at den negative hendelsen kan gi nye innsikter og nye

muligheter, slik min erfaring fra fortellingen blodig alvor barer bud om. Man lerer av sine feil,
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er et ordtak som i denne sammenheng viser at omtalte forstaelse av begrepet erfaring ogsa ser ut
til & ha allmenn gyldighet.

Forstaelse av erfaring som negativ, i den forstand at vi erfarer gjennom at vi tar feil, er
utfordrende i denne studien. Jeg har invitert pleierne til a fortelle om erfaringer med god omsorg,
altsa gode erfaringer, med tanke pa a utlede kunnskap om omsorgspraksis.

Kan bruddet, slik Gadamer snakker om det, veaere noe annet enn at vi tar feil? Jeg har tidligere i
teksten reflektert over fortellingens konstruksjon og betydning. Plottet i pleiernes fortellinger er
knyttet til bruddet, vendepunktet i fortellingen. Kan plottet veere utgangspunktet for at pleierne
velger nettopp denne fortellingen nar de skal fortelle om erfaringer? | denne sammenheng vil jeg
tillate meg og «taye» tolkningen av Gadamers negative erfaringsbegrep til ikke bare a handle om
a feile og leere av dette, men ogsa om a overraskes og lare av dette. Flere fortellinger i denne
studien har et plott som har karakter av overraskelse i motsetning til bekreftelse, og kjennetegnes
av utradisjonelle handlingsvalg i en tradisjonell pleiekultur. Nar pleierne «har spart pa» disse
fortellingene, er det etter mitt skjgnn et tegn pa at erfaringene de har utledet har hatt positiv
betydning for utvikling av deres erfaringskompetanse. De kan forstas som erfaringer som har
bidratt til heyere innsikt.

Hvordan kan vi sa lzere av vare feil eller vare utradisjonelle handlingsvalg? Jo, vi stiller
spgrsmal til var vaeren og gjaren i situasjonen (Gadamer 2007). Vi er ydmyk og tillater oss a
veere usikker, ved & utfordre tidligere erfaringer og dpne mot andres. Egne erfaringer og
prinsipper brynes i situasjoner og dialoger.

Vi blir stadig vekk utfordret av andres fordommer og forstaelseshorisonter. | tillegg stater
vi pa fenomener i verden eller naturen som er uavhengig av oss. Vi mgter altsa hele tiden
noe mer eller mindre fremmed for oss. | dette spillet mellom fordommer og
forstaelseshorisonter, og mellom oss mennesker og verden, er det at forstaelse kan
oppnas. Det viktige for oss er at denne forstaelsen er situert et sted, nemlig der vi er
(Dstnor 2004, s 53).

Det i disse mgtene at vi utvikler hgyere innsikt og nye erfaringer (dstnor 2004). |
omsorgspraksis er det i situasjonene der pleiernes mgater pasientene i deres sarbarhet, at
erfaringer settes pa preve. Det er imidlertid i refleksjonen over situasjoner at ny innsikt oppnas.
Slik kan jeg si at jeg gjennom stadig a stille nye spgrsmal til min veeren og gjgren i fortellingen
om blodig alvor, utvikler nye innsikter og nye erfaringer. Jeg har under tiden utviklet en hgyere
refleksjonskompetanse og har selvinnsikt nok til a stille de vanskelige spgrsmalene. Nar gar vi
fra & forsvare egne handlingsvalg til a stille spgrsmal ved dem? Nar erkjenner vi var egen
utilstrekkelighet? Hva kjennetegner de gode spegrsmal som kan bidra til ny innsikt og nye

erfaringer?
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For ikke a forbli dogmatiske i vare erfaringer og vare handlingsvalg, ma vi, der vi erfarer et
brudd i erfaringenes kontinuum, stille sparsmal. Sa ma vi finne «svar» pa dette spgrsmalet i en
dialog, vi ma lytte. Med hvem skal denne dialogen vaere?

Omesorgspraksis er en moralsk praksis der mgter mellom pasient og pleier har et asymmetrisk
utgangspunkt. Pasienten mgter pleieren i en situasjon der han opplagt er avhengig av pleierens
handlingsvalg. Pleieren er saledes moralsk ansvarlig for at pasienten far den omsorgen han har
behov for. Slik kan man si at pleieren, i den gode omsorgen, alltid ma stille spgrsmal ved sin
veeren og gjgren i omsorgsrelasjonen. Om pleierens veeren og gjgren mgter pasientens behov,
erfares i selve metet, i dialogen med pasientens uttrykk. Som studiens fortellinger barer bud om,
har dialogen i matet mellom pleier og pasient ofte en annen karakter enn en klassisk dialog baret
fram av et felles verbalt sprak. Pleierne i studien forteller om hvordan de fornemmer pasientens
svar pa deres handlinger; Plutselig slo han meg i ansiktet sa jeg fikk blaveis. Snakket jeg for mye
na, spurte jeg? Ja, svarte han. Pleieren forsvarer seg ikke, men plasserer seg selv som medaktar
i situasjonen, og stiller spgrsmal grunnet i egen handling. Slik utvikler hun innsikt pa flere niva;
1. Nar jeg prater mye, plager det han og han svarer med den uttrykksmaten han har, fysisk ved a
sla.

2. Jeg forstar at min atferd i mgte med pasienter er medbestemmende for hvordan situasjonen
blir.

3. Erfaring 1 og 2 bar reflekteres over i pleiekulturen slik at min nye innsikt kan deles med
kollegaene.

Erkjennelsen av at vi ikke alltid har rett, handler om mennesket som begrenset; vi kan alle ta feil.
En bevissthet om dette kan medfare at vi i dialog med andre er mer lyttende og apen for hva den
andre sier. Slik kan man si at erfaringer kan ligge forut for var samveren, samhandling og
samarbeide (@stnor 2004).

Erfaringer utvikles altsa i praksis og i dialog med den andre. Utvikling av erfaringskompetanse i
omsorgspraksis skjer saledes i mgte med pasienter, i mgte med kollegaer og i refleksjon over
disse mgtene. Utvikling av erfaringskompetanse har i denne sammenheng en opplagt etisk
dimensjon det er verdt & dvele ved. Det er altséa ikke bare praktisk erfaring, men relasjonserfaring

og situasjonsforstaelse det handler om a utvikle.
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Klokskap

| denne sammenheng kommer jeg ikke utenom Avristoteles og hans Nikomakiske etikk (1996)2!, i

mitt forsgk pa a finne mening i menneskers erfaringer og betydning de har for menneskers veeren

0g gjaeren.

La oss falge Aristoteles mater & tenke pd i tilknytning til de ulike former for menneskelig

virksomhet. Til theoria, den teoretiske virksomhet, harer viten, episteme, den sanne og

etterprgvbare kunnskap. Til poesis, produksjonen, er det kunnen, techne som er legitimerende,

og til praxis er det fronesis, klokskapen som rar. Verken kunnen eller klokskap legitimeres av

sann kunnskap i epistemisk forstand. Disse virksomheter fordrer derfor overveielser og

beslutninger. | poesis handler det om a velge pa hvilken mate man skal komme til malet, mens i

praksis handler det om overveielse knyttet til handlingsvalg. Praksis handler om situasjoner og

forstaelse av disse situasjonene. | situasjonsforstaelse, rar klokskapen, vi avveier opp mot det vi

vet (theoria) og det vi kan (poesis) far vi beslutter og handler (1996).

Hva er sa klokskap (fronesis) hos Aristoteles (1996)?
Hva klokskap angar, kan vi vel best forstd hva det er ved & betrakte dem som kalles
kloke. Det synes a vere karakteristisk for den kloke at han er veloverveid med hensyn til
hva som er godt og tjenlig for ham selv, ikke i en bestemt henseende, som for eksempel
helse eller styrke, men angaende ting som bidrar til & leve vel i det hele tatt. Dette viser
seg bl.a. ved at vi kaller folk kloke i det eller det nar de har beregnet rett med hensyn til et
eller annet godt mal — nar det da ikke dreier seg om kunnen. Falgelig er det ogsa i det
hele tatt den kloke som overveier (s.61).

Klokskap er saledes verken viten eller kunnen, men elementer av disse er alltid med i en klok

overveielse eller handling. En slik handling er et mal i seg selv, malet ligger saledes ikke i

resultatet.

Klokskap () har nettopp & gjgre med de menneskelige ting og de ting man kan overveie.
For vi sier at det som fremfor alt er den klokes virke, er & overveie vel (). Den som
overveier vel, rent allment, er den som ved beregning er i stand til & treffe det som for
mennesket er best av det som er oppnaelig ved handling. Klokskap gjelder ikke bare det
allmenne, den ma ogsa ha kjennskap til enkelttilfellene, for den gjelder handlingen, og
handlingen gjelder enkelttilfeller. Derfor er det ogsa at enkelte uten viten kan handle
rettere enn andre som har viten, isar gjelder dette erfarne (1996, s64)%.

8 Aristoteles skiller altsd mellom tre ulike former for menneskelige virksomheter; teoretiske (theoria), produktive
(poesis) og praktiske (praxis). Kunnskapen innen theoria kaller Aristoteles for viten (episteme), kunnskap knyttet til
poesis og praxis kaller han kunnen (techne) og klokskap (fronesis) Episteme representerer sann, overfgrbar og
etterprgvbar kunnskap, mens techne og fronesis ikke er sikker og fordrer overveielse.

® Det siste utsagnet i sitatet er problematisert ved flere anledninger i avhandlingen. Jeg vil minne om fortellingen
om operasangeren, der Marit, i sin klokskap, evnet a veere naerveerende og 8 kommunisere med Lie som manglet
sprak og hadde et dramatisk uttrykk. Marit hadde ingen formalkompetanse, men fremsto i den situasjonen som
klok. | sine overveielser innhentet hun viten og andres erfaringer for 8 komme Lie i mgte i badet.
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Siden overveielse ikke faller inn under noen rettesnor, ma de som handler hver gang selv ha gye
for hva som passer i situasjonen, slik det er tilfelle i legekunsten og det a styre et skip
(Aristoteles 1996). Den kloke falger saledes ikke prinsipper eller regler i sine beslutninger og
handlingsvalg. Den kloke lar situasjonsforstaelsen, altsa forstaelse og overveielse i enkelttilfellet,
veere utgangspunktet for handlingen. Klokskap er ikke viten alene, men handling i enkelttilfeller.
Det handler om hva man bar og ikke bgr gjere i en situasjon. | omsorgspraksis er det fronesis,
klokskap, som fordres for & forsta, avveie, beslutte og handle i naervaret og i rettethet mot

pasienten.

A vare klok handler om ha kunnskaper, erfaringer og innsikt til & kunne gjgre overveielser og
handlingsvalg i situasjonen der og da. Det er en sammenheng mellom det Gadamer (2007) kaller
virkelig erfaring, og klokskap, da klokskap ikke er noe man har, men noe som utvikles i et
kontinuum slik ogsa erfaringen gjer. Et ungt menneske kan ikke vare klokt, da det bare er tid
som gir erfaring, sier Aristoteles (1996, s 65). Dette er det lett & gi tilslutning til, med referanse
til min egen fortelling om blodig alvor. Man kan imidlertid stille spgrsmal ved om tiden
garanterer erfaring og klokskap? Her mener jeg a kunne finne innspill i Gadamers to typer
erfaringer; de man leerer av, og de man ikke larer av (dstnor 2004). Sett i forhold til de
utfordringer pleiekulturer star overfor, reflektert over tidligere i teksten, er det rimelig ikke & sette
likhetstegn mellom fartstid og erfaring. | arbeidskulturer, her representer av pleiekulturen, er det
kanskje mer normalt enn unormalt at regelstyring og lojalitetskrav til dette utgjer kulturens
ordning (Argyris 1990, Jakobsen 2005). Slik kan kulturens arbeidsmater lukke for utvikling av
klokskap ved at medlemmene, gjennom sin lojalitet bekrefter og opprettholder gamle regler
uavhengig av pasientenes behov. Mye tyder pa at pleiere med fartstid, de som har vart der
lengst, ogsa bidrar til & opprettholde slike statiske kulturer, bl.a. ved a overfare handlingsregler
til nye generasjoner (Jakobsen 2005). Gitt dette, er det ikke opplagt at antall ar i arbeid, altsa
fartstid, ngdvendigvis genererer den type erfaringskunnskap og klokskap som er ngdvendig for at
omsorgspraksis skal bli god.

| foreliggende studie velger pleiere a veere «ulydige» til kulturens regelsystemer i sin rettethet
mot pasientene. Dette kommer til uttrykk i pleiernes fortellinger der den gode omsorgspraksis
fortelles frem. Fortellingene baerer bud om klokskap i pleiernes vearen og gjaren i mgte med den

| fortellingen om blodig alvor er klokskapen totalt fravaerende hos meg. Min viten og kunnen, vel nok i betydelig
begrenset grad, bidro like fullt til at pasientens liv ble reddet.
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enkelte pasient eller den enkelte pargrende, ofte pa tross av de regler arbeidskulturen fordrer

lojalitet til.

5.3. Fortrolighetskunnskap

Pleierne gir i situasjonene, i praksis, seg selv et rom til & la seg bergre av det uforutsatte, det som
ikke star i bgkene eller for den saks skyld i rapportene. De viser et engasjement og en klokskap,
hvor pasientene i situasjonene er det vesentlige. De lar seg affisere av den andres tilstedeveerelse
og tilstand, er dpen og mottakelig for den andres utrykk og lar dette fa betydning for de
handlingsvalg som gjares. De har selvtillit til & stole pa egen erfaring og overveielse, og lar dette
veere styrende for handlingsvalg. De har sa og si ingen andre grunnlag for a forsta hva som skjer
I situasjonen enn egne kunnskaper og erfaringer, og sitt inntrykk av pasientenes nonverbale
uttrykk (Olsen et al 2007). De innehar en fortrolighetskompetanse der klokskap og skjgnn gjer
dem i stand til vaeren og gjaren i situasjonen i rettethet mot pasientene. De behersker i
overveielse og handlingsvalg & ivareta pasientens identitet og verdighet.

Det dreier seg om omsorgens praktiske kunnskap. Praktisk kunnskap handler om & vite hvordan
mer enn a vite hva, og kan forstas som fortrolighetskunnskap (Josefson 1991, Alsterdal 1999).
Hva er sa fortrolikhetskunnskap? Den handler om det Aristoteles kaller fronesis, eller klokskap.
Klokskap handler alltid om praksis, om situasjoner. | omsorgspraksis, som er en profesjonell
praksis, er situasjonene befolket av minst to personer, pasient og pleier. Mgatet er oftest preget av
en asymmetri der pasienten er avhengig i en sarbar situasjon, mens pleieren kan velge handlinger
for & mate, eller ikke & mate, den andre i hans avhengighet. Omsorgspraksis har saledes en
betydelig moralsk dimensjon, der klokskap hos pleierne vil kunne vare avgjgrende for om

omsorgen erfares som god eller ikke.

Folgende utsagn av Sokrates refereres ofte til: A vite hva som er den gode handling, betyr ikke at
du vet hvordan den gode handling gjeres. Det er altsa ingen automatikk i at det & vite hva, farer
til at man handler riktig. Noen ganger vil det & handle i trad med det man faktisk har teoretisk
belegg for, sdgar kunne vare en darlig handling i situasjonen (Jakobsen et al 2010), andre ganger

vil det kunne «redde» liv, slik fortellingen om blodig alvor viser.

I «<mellomrommet» mellom prinsipp og anvendelse, i feltet for den praktiske fornuft, ligger
fundamentet for den etiske fordringen (Nerheim 1991). Denne type fornuft henviser ikke til
bestemte regler eller prinsipper, viten eller kunnen, men foreligger i utgangspunktet bare

gjennom en type klokskap livet selv gir, og vil saledes utvikles ved at den settes pa prave
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gjennom den enkeltes personlige livserfaring. | omsorgspraksis konfronteres vi av
kompleksiteten i situasjonene som overgar prinsipper og regler vi i utgangspunktet kan veere
enige i. Reglene utfordrer individene i situasjonene, for eksempel ved at det vil kunne oppsta
situasjoner der det méa prioriteres mellom lojalitet til reglene og lojalitet til pasientene. A gjare
disse prioriteringer, med pafglgende handlingsvalg, fordrer en type klokskap der evnen til &
avveie er avgjgrende (Jakobsen et al 2010). Situasjonene, menneskemgtene, er ikke statiske, men
uforutsigbare og foranderlige. Den kunnskapen vi har og er, vil i situasjonene bade settes i spill
og pé spill. A snakke om & anvende teoretisk kunnskap eller prinsipper i praksis, vil i beste fall

vaere oppskrifter for novisene inn i situasjoner tilsvarende den i fortellingen blodig alvor.

Fortrolighetskunnskap skiller seg fra teoretisk kunnskap ved at den ikke kan gjengis eksakt. Den

kan altsa ikke lzres ved a falge en introduksjonshok eller en oppskrift.

Regler og prinsipper tar ikke hgyde for situasjonsforstaelsens avgjgrende etiske
komponent. Svakheten er ikke at de er for skjematiske i sin tilnerming, men mer radikalt
at de rett og slett er for smalsporede til a kunne artikulere de former for hensyntakende og
refleksjon som utgjer kjernen i var moralske hverdag (Nerheim 1991, s 12).
Her forsgker Nerheim & argumentere mot regelstyring i menneskebehandlende praksiser og
mener en relasjonspraksis, slik omsorgspraksis representerer, fordrer handlingsklokskap,
fortrolighetskunnskap. | klokskapen ligger da ogsa en moralsk dimensjon, der forholdet til den
andre, den omsorgstrengende i denne sammenheng, utgjar selve praksisen.
Fortrolighetskunnskap handler om a fange det unike og avvikende i menneskemgter. Det
handler om & forholde seg det som kan vare annerledes, altsa situasjoner der den riktige
handling ikke er gitt. A inneha denne type kunnskap kan for eksempel innebare & ha utviklet
sine evner til & oppna kontakt med enkelte pasienter, tolke og ta i mot deres uttrykk, bedemme
og handtere den enkelte situasjon og det enkelte mgtet. Det handler om & ha utviklet et skjgnn.
Josefson (1991) snakker om & forsta handlingens indre logikk. | mgtene, situasjonene, gjares det
overveielser, det skjer en type situasjonsforstaelse basert pa pleierens personlige kompetanse der
erfaring, viten og kunnen sammen bidrar til klokskap i veeren og gjaren.
Pleiernes skjgnn er basert pa denne handlingens indre logikk. En logikk som ikke er basert pa
regler fremkommet av teoretisk kunnskap, men en logikk der pleierens og pasientens livshistorie
og bakgrunn, altsa inkorporerte kunnskaper og erfaringer, preger mgtet og danner grunnlag for
handling. Det betyr ikke at regler og faktakunnskaper er fraveerende. De inngar i overveielsen
som viten og kunnen, og utgjer saledes et naturlig og integrert element i situasjonsforstaelsen og

handlingsvalget.

188



Det er ikke urimelig a forsta praksis som kroppslig; a vere, gjgre og erfare. Menneskets
eksistens er en kroppslig vearen i verden, og kroppen er var dpenhet mot verden (Molander
1996). Det er som levende kropp, at mennesket handler og reflekterer. Ved omtale av praksis
snakkes ofte om a bruke eller gi av seg selv”. I foreliggende studie kommer dette til syne i
fortellingene om pasientmgtene, der pasientenes uttrykk ofte primzrt er kroppslig®, og der
pleierne ogsa mater dette uttrykket nonverbalt. Jeg sa pa gynene hans at han ble glad hver gang
jeg kom. Han slappet av og ble mild i blikket. Jeg tok det som et tegn pa et tillitsforhold.

Merleau-Ponty (1994) hevder at levd erfaring og levd liv har kroppslig forankring. Med
utgangspunkt i en slik forstaelse, kan man si at kroppen er kjernen i erfaringen og derved i
handlingen. Samhandlingen i praksis dreier seg saledes om mgter mellom mennesker, som i kraft
av a veere menneske, har en inkorporert livserfaring. Kunnskapsutvikling i praksis ma ta

utgangspunkt i en slik erkjennelse.

Skjenn
Skjgnn er sentralt i fortrolighetskunnskap. Men hva er sa et godt skjgnn?

For & kunne handle i en spesifikk situasjon, ma vi forsta hva saken dreier seg om, vi ma avveie
og deretter handle. Kunnskap i denne sammenheng dreier seg saledes om evnen til  se
situasjonens indre sammenheng for deretter & kunne handle veloverveid ut fra innsikten (Hoel
2011). Dette krever en type handlingsklokskap, der egen dannethet og vilje i trad med
demmekraft, blir avgjgrende for hvordan varen og gjgren i situasjonen blir. Gjennom erfaringer
utvikles dette til en holdning som i enkelttilfellene gir noe retning for handling. Ikke i form av
regler, men i form av inkorporert holdning utviklet gjennom gjentatte handlinger, og erfaringer.
Med Halvorsen (2011) kan man si at man handler ut fra holdninger og danner holdninger
gjennom handlinger (5.99). Det er i praksis, altsa i situasjonene, at omsorgsutgveren ma finne ut
av hvordan hun vil og kan mgte situasjonen. Denne vurderingen gjgr hun bade ut fra seg selv og

ut fra selve utfordringen i situasjonen. Den klokes vurdering kan saledes knyttes til skjgnn.

Skjegnn er ikke spesifikt noe som utgves i profesjonssammenheng. Det er et allment begrep
knyttet til vurderinger av veeren og gjaren i sin alminnelighet. | profesjonell sammenheng kalles
skjenn faglig eller klinisk, sykepleierens faglige eller kliniske skjgnn (Alsvag 2002). Aristoteles
viser til faglig skjenn hos legene, nar han viser til legekunsten (1996). Slik kan man si at

teoretiske funderinger rundt skjgnn som fenomen har lang historie.

® Her menes at uttrykket ikke er rent verbalt, men kommer frem gjennom kroppen som helhet
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Det kliniske skjgnn knyttes til handlingsklokskap i mgte mellom pleier og pasient, og handler om
kloke overveielser for a handle godt, riktig og hensiktsmessig i rettethet mot pasienten. At
profesjonelle utgver klokskap og klinisk skjgnn er ikke bare avgjgrende for den enkelte situasjon
og pasients opplevelse av omsorgen, men ogsa for profesjonens tillit i befolkningen som sadan.
Befolkningens tillit til de profesjonelle omsorgsyrkene er avgjgrende for omsorgsyrkenes
legitimitet (Alsvag 2002).

Det faglige skjgnnet handler om noe mer enn en allmenn forstaelse av klokskap og skjenn. Det
faglige skjgnnet er basert pa kunnskaper, innsikt og erfaringer knyttet til de utfordringer som er
relevante for den faggruppen skjennet representerer. Den profesjonelle omsorgsutgver ma
saledes ha kunnskap og erfaringer knyttet til de pasientene som trenger den profesjonelle
omsorg. | foreliggende studie er det personer med demens og personer i livets sluttfase som er de
omsorgstrengende. For & kunne utgve skjgnn i mater med disse pasientene, fordrer saledes at
pleierne har kunnskaper om de utfordringer disse pasientene kan mete i sin lidelse. Det fordres
ogsa kunnskaper om personen «bak lidelsen» dersom omsorgen skal vaere personorientert og

identitetsbevarende, slik argumentert for tidligere i teksten.

| fortellingen blodig alvor, er det opplagt at mitt faglige skjgnn er seerlig begrenset. Selve
situasjonen berer preg av min manglende erfaring, og kunnskapen begrenser seg til a huske
handlingsregler fra boken. | fortellingen om mannen med tracheotomien, viser pleieren et godt
faglig skjenn, der hun forholder seg i rettethet mot pasienten i sine handlingsvalg. De medisinske
oppgavene gar saledes inn i en samlet situasjonsvurdering der personen bak trachotomien far

plass.

Aristoteles skiller mellom klokskap og forstand (1996). Klokskapen er bestemmende i forhold til
handlinger og de overveielser som ligger til grunn for handlingsvalg. Forstanden er bedgmmelse
av selve handlingsvalget, om det er rett eller galt. Et godt skjgnn er saledes en riktig bedemmelse
av hva som er rimelig i den praktiske situasjonen, det er som Lindseth (1991, s 34) sier det: en
fullbyrdelse av muligheter som ligger i en eksistensiell situasjon. Slik kan man si at skjenn,
forstand, klokskap og fornuft utfyller hverandre, og komplementeres i situasjonsforstaelsen.

Aristoteles (1996) knytter videre klokskap og skjgnn til oppfinnsomhet. La oss dvele litt ved
dette. Fortellingene i foreliggende studie er fortellinger om erfaringer fra en omsorgspraksis. |
alle fortellinger er det et omdreiningspunkt som ofte har karakter av utfordring i situasjonen.
Pleierne gar inn i mgte med pasienten dpent, vel vitende om at situasjonen ikke kan forutsies og

dermed heller ikke kan planlegges handlinger i forhold til. De gar inn i situasjonene og forholder
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seg til «det som kommer». De setter seg selv pa spill i mgte med det uforutsigbare. Nar
utfordringene manifesterer seg i naerveeret, i gyeblikket, viser de sin klokskap i
situasjonsforstaelsen. De tar imot den uttrykte utfordringen, og velger handlinger som i flere
fortellinger beerer preg av kreativitet. Denne kreativiteten bryter gjerne med de handlingsregler
og til dels ogsa de normer som gjelder i pleiekulturen. Pleierne er ikke redde for a fortelle om sin
egen usikkerhet i mgte med utfordringen, men gjer i fortellerakten en type refleksjon over
hvorfor de mener at handlingsvalget erfares som klokt. Med Alsvag (2002) forstar jeg pleierne
dithen at usikkerhet og tvil skaper rom for alternative lgsninger og handlingsrom, i situasjoner

der klokskap og skjgnn rar.

La oss ga tilbake til damen som ville avslutte livgivende behandling, men som utsatte dette av

hensyn til sine datre.

Jeg lyttet derfor til magefalelsen og sa at jeg skjente hvor mye moren deres hadde betydd for
dem. Noen ganger ma man si slike selvfglgeligheter hgyt. () En dag tok jeg den ene datteren med
til det stille rom. Det ville hun gjerne. Spontant kom jeg til & tenke pa Idas sang av Astrid
Lindgren; Du skal ikke tro at sommeren kommer hvis man ikke hjelper til. Denne kvinnen,
moren, var nok en kvinne som hadde hjulpet sommeren i gang, utrolig sterk og flott dame var
hun. Sa satt vi der i stillhet, hun ville jeg skulle veere der. Etter fortalte jeg henne om min tanke
om moren og denne sangen. Det er mamma, det, sa hun. Vi hadde en god stund, og kom til en
felles forstaelse. Morens ded ble rolig og verdig.

Denne fortellingen baerer bud om en situasjon preget av menneskelig og faglig integritet, der
pleieren utfordrer reglene ved a bevege seg inn i et landskap hun, i falge seg selv, er sveert
usikker pa. Hun bruker sitt faglige og mellommenneskelig skjann, og vager og velge en
tilneerming som er utradisjonell og overskridende i en etisk problematisk situasjon. | ettertid, nar
hun bedgmmer situasjonen og etter hvert ogsa velger a fortelle den til meg, erfarer hun at hennes
valg var riktig. Slik fayer denne erfaringen seg inn i hennes erfaringsportefalje, og bidrar til en

ytterligere utvikling av hennes skjgnn og klokskap.

Jeg har flere ganger i teksten vist til pleiernes naerveer og rettethet mot pasientene. | skjgnnet er
pleieren personlig tilstedevaerende og apen for pasientens uttrykk. Evnen til & ga dpent inn i
situasjonen og a vaere narvearende fordrer en situasjonsforstaelse som kan forstas som personlig
skjgnn (Alsvag 2002).

Det personlige skjgnn er med i det kliniske skjennet. Det er ikke bare snakk om
forstandsmessig resonnering. () betydningen av den naturlige sansningen, erindringen og
fantasien, at tenkningen er baret fram av stemthet og falelser, en fglende fornuft, er
viktig. Det gir rom for kroppslig-emosjonell apenhet bade for hva som rarer seg i en selv,
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hvor%%n en selv gripes av situasjonen og hvordan en selv griper den (Alsvag 2002, s
219).

Alsvag (2002) hevder saledes at apen og personlig tilstedeveerelse er fundamental for

skjennsutevelsen, slik ogsa fortellingene baerer bud om.

Skjgnn som handlingsgrunnlag i profesjonelle praksiser har ikke en opplagt legitimitet i
profesjonene. Grimen et al (2008) hevdet at skjgnn, i profesjonslitteraturen, opptrer som en
unyansert restkategori.

Er det det er, en restkategori? La oss dvele litt ved skjgnnets begrensninger.

Grimen et al (2008) gjer et forsgk pa a danne teori om det faglige skjenn. De tar utgangspunkt i
fire forhold:

e Hva er skjgnnets omstendigheter? Hva ngdvendiggjer skjenn? Det er kilder til
ubestemthet som ngdvendiggjer skjenn.

e Hva kjennetegner skjgnn og dets resoneringsform? Skjgnn er en praktisk resonnering
hvor formalet er konklusjoner av hva som bar gjares i konkrete situasjoner, men hvor
holdepunktene er svake

e Hva er skjgnnets normative kontekster? Det er generelle normative faringer pa skjegnn
som differensierer skjgnnsutgvelse

e Huva er skjgnnets byrder? En skjgnnsmessig vurdering har i seg en mulig kilde til

vilkarlighet, selv om skjgnnet utgves grundig og samvittighetsfullt (s.179).

Avgjarelser basert pa skjgnn kan vere vanskelig a begrunne, da «malbarheten» i forhold til
resultatet er begrenset. Det er i malbarheten at omsorgspraksis trues (Jakobsen 2005). Det er i
kravet til bevis at relasjonspraksis settes pa preve, og mye tyder pa at det er i organisasjoner der

NPM er styrende, at pleierne ma vise «ulydighet» for a vaere gode omsorgsutavere.

Kirkebgen (1999) argumenterer mot skjgnnsmessig vurderinger i sin artikkel fra det
psykologiske fagmiljeet. Og han hevder:

| vurderings- og beslutningsforskning () har man ikke pavist noen systematisk forskjell i
kvalitet pa vurderingene til uerfarne og erfarne profesjonsutgvere. Paradokset er altsa at
eksperter vet mer enn uerfarne, men at de likevel ikke vurderer og predikerer bedre enn
dem (s 523)(min utheving).

® Her refereres det til Pahuus 1993, i Alsvags tekst.
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Kirkebgen kritiserer Dreyfusbredrenes (1986) argumentasjon og hevder at de ikke har empiriske

holdepunkter for sitt syn. Han sier

| den grad Dreyfus og Dreyfus baserer seg pd empiri, vektlegger de studier av
sensomotoriske ferdigheter som sykling, svemming og flyvning. Av kognitive ferdigheter
er det sjakkspillere de viser til. De appellerer dessuten til lesernes «common sense» ().
Mange tiars psykologisk forskning har imidlertid vist at deres tro pa intuisjonens kraft og
var evne til & leere av erfaring er «<common-non-sense»(s 536).

Kirkebgen’s utgangspunkt for sine argumenter mot skjonn som vurderingsgrunnlag, synes a
veere bygget pa en forstaelse av erfaring som «fartstid», der den profesjonelle utgver sitt faglige
skjgnn uten a forholde seg til nyere kunnskap utviklet i profesjonen. En slik forstaelse av skjgnn
er ikke forenelig med min forstaelse av begrepet, der bade viten, kunnen og erfaringen er
vesentlige elementer for at handlingen skal bli god. Beviset, evidensen, holder ikke mal som
kvalitetsparameter i mellommenneskelige situasjoner, men kan bidra til & gke vitensportefaljen,
og slik veere vesentlig for en ytterligere utvikling av fortrolighetskompetansen.
Kvalitetssikringen skjer imidlertid ikke ved a falge oppskrifter, men i samtalen og dialogen med
deltakerne i situasjonen og i kollegiet. I refleksjonen far vurderingen og handlingen mening ut
over skjgnnsutgveren selv og utover selve begivenheten. Det er i mgte med andre, pasienter eller
pleiere, at det faglige skjgnnet brynes og utvikles (Wackerhausen 2009). Nar skjgnnet reflekteres
over, skjer det i forhold til noen rammer, noen standarder. Disse kan vere faglige eller moralske,
eksplisitte eller implisitte (Grimen et al 2008). Refleksjonen skjer saledes aldri fritt i den
forstand at man alltid ma kunne redegjare for en skjgnnsutgvelse i trad med noen gitte
forutsetninger. Slik kan man si at allmenne eller faglige handlingsnormer kan rettferdiggjere et
handlingsvalg. Alle handlingsnormer fordrer imidlertid en tolkning inn i situasjonen far
handlingsvalget, og kan saledes, i seg selv ikke garantere at handlingsvalget blir riktig, moralsk,
selv om det kan se riktig ut pa papiret. Handlingsnormen kan imidlertid bidra inn i refleksjonen
rundt det valget som ble gjort. Grimen et al (2008) viser til profesjonen medisin, der
profesjonens kunnskapsomrade primaert er knyttet til evidens og der handlinger gjerne begrunnes
kausalt, men hvor legen i selve diagnostiseringen likevel ma uteve skjenn. Serlig utfordrende er

dette der pasienten ikke «passer inn i» kriteriene for diagnosene, altsa inn i en standard.

| sykepleien utfordres dette spesielt da en allmenn norm og forventning til profesjonell omsorg
er knyttet til individualitet og personorientering. Hva er individualisering og nar er den god nok?

Dette problematiserer Grimen et al (2008):

Men skjennets moment av vilkarlighet kan i individualiserende kontekster () komme i
konflikter med kontekstenes egne idealer om hvor langt individualiseringen bgr drives().

193



Skjannet er tvetydig. Dets moment av vilkarlighet kan sla ut i mer eller mindre like
bedgmmelser enn man tror, og da komme i konflikt med komparative konsistenskrav, og
I mer standardiserte bedgmmelser enn man tror, og da komme i konflikt med idealer om
individualisering (s.190).

| en studie av Bakken et al (2002) brukes begrepet den grenselgse omsorgen. Her reflekteres
over sykepleierne som ansvarstagende for pasienters i et perspektiv preget av individuell og
helhetlig omsorg. Forskerne konkluderer med at sykepleierne, i sitt arbeid, med dette malet for
gyet, gar ut over det formelt forventede i sin rettethet mot pasientene®.

Den profesjonelle omsorgens mal er faglig, rammene den utspiller seg i er tidsavgrenset,
fokus pa terapi er imgtekommelse av klientens objektive hjelpebehov ().
Profesjonsomsorgen har hensikter som ogsa er upartiske: Man kan ikke bare ha omtanke
for den ene personen, men ma balansere mellom ulike personers forskjellige hjelpebehov,
ofte i en og samme situasjon (Nortvedt 2001, s44).

Mye tyder pa at omsorgsutgverne befinner seg i en neermest kontinuerlig gvelse i spenningsfeltet
mellom egen moral, motiver og karakteregenskaper, og etiske prinsipper, faglige vurderinger og
forfektede verdier, og sist men ikke minst rammer, regler og styringsinstrumenter som regulerer
og styrer arbeidet. Der den profesjonelle fremstar som saksorientert og profesjonell vil hun
kunne fremsta som mindre personlig. Det er personer i sarbare situasjoner som er de
omsorgstrengende i foreliggende studie. | dette tilfellet er de omsorgstrengende i serlig
vanskelige situasjoner der avhengigheten er fundamental, og der omsorgsutgverens tilnarming
avgjer hvorvidt omsorgshandlingen er understattende for identitet og verdig liv, eller ikke.
Utfordringen i et profesjonelt omsorgstilbud, der personen og det personlige kanskje nedtones,
slik fortellingen om damen i dusjen viser, er at dette ikke blir en balansegang, men en
eksiterende asymmetri som i omsorgsutgvelsen forsterkes, der det som skal veere et
omsorgstilbud faktisk ikke blir det. Dette er, etter mitt syn, en vesentlig utfordring i
omsorgstjenesten. Ikke minst utfordrer det pleierens skjgnn og klokskap i de overveielser
situasjonene krever. Som fortellingen om avviksmeldingen viser, er mitt valg, sett i et helhetlig
perspektiv der mitt ansvarsomrade var knyttet til 100 pasienter, ikke ngdvendigvis riktig, selv om

jeg mener a ha utvist et faglig skjenn i situasjonen.

Nar Grimen et al (2008) snakker om skjgnnet, fremhever de ogsa skjennets byrder. For det farste

er skjgnnet kasuistisk i sin natur. Erfaringer fra tilsvarende situasjoner ligger ofte implisitt i de

& Felgende av dette kan vaere opplevelse av belastninger i form av frustrasjoner og kroppslige plager. Flere studier
referert til i kapittel 1.2. dokumenterer slike sammenhenger. Jeg vil ikke ga inn i denne problematikken her, selv
om jeg absolutt ser den har relevans.
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skjgnnsmessige vurderinger som ligger til grunn for handlingsvalg. For det andre er det knyttet
til situasjoners ubestemmelighet. Ved komplekse situasjoner, der omsorgsutgveren er usikker
eller mgter uforutsigbare utfordringer, baserer hun seg pa det kliniske skjgnn hun er i besittelse
av. Om dette skjennet er «godt nok» vet hun ikke fer etterpa, i refleksjonen. Man kan
sannsynligvis aldri vite om det grunnlaget man tok beslutningen pa var godt nok. Dette er
skjgnnets karakter. Det tredje Grimen trekker frem som en av skjgnnets byrder, er
farstepersonerfaring. Selv om skjgnnet utaves pa en samvittighetsfull mate, og alle relevante
faktorer er tatt i betraktning, er det like fullt problematisk at handlingen ikke kan begrunnes fullt
ut. Slik er fgrstepersonerfaring alltid en kilde til variasjon, slik fortellingen om blodig alvor
baerer bud om. Jeg viser meg som novise i situasjonen, og kan som sadan ikke erstatte en ekspert,
fordi var erfaringskompetanse og dermed ogsa var evne til a utgve faglig skjenn, er ulikt. Slik er
faglig skjenn ingen entydig starrelse med en klar grense for nar den er god og nar den ikke er
god. Den har saledes ingen entydige kvalitetskriterier. Man kan ha grader av faglig skjenn.
Skjennsmessige vurderinger vil alltid ha i seg en type vilkarlighet, og kan derfor problematiseres
som kunnskapsideal i profesjonspraksis. Pa den andre side er det umulig & ikke utgve i skjenn i
situasjonene. Situasjonsforstaelse fordrer en skjgnnsmessig overveielse, der viten, kunnen og

erfaringer er integrert i skjgnnsuteveren.

Jeg har na sett litt pa svakheter ved faglig skjgnn som vurderingsgrunnlag i praksis generelt og i
omsorgspraksis spesielt. Her er det skjgnnets vilkarlighet som har veert sentralt. Jeg har flere
ganger i teksten problematisert det ansvaret som ligger i omsorgspraksis til pasienter i serlig
sarbare situasjoner der identitet, autonomi og verdighet er truet. Ansvaret er knyttet til valget
man har til & veere egentlig eller uegentlig i 8 mate pasientenes omsorgsbehov (med referanse til
Heideggers begrep). | komplekse situasjoner, slik foreliggende studie viser, finnes ingen
oppskrifter for handling. Her inviteres det til bruk av faglig skjenn. Fordi skjgnn er en
resonnering pa relativt svake normative holdepunkter, er det imidlertid szrlig sentralt & dele
erfaringer fra situasjoner, bl.a. ved a reflektere over det skjgnn som utvises og de falgene det gir.
Bevisstgjering i forhold til skjgnnets ngdvendighet, mulighet og begrensninger er saledes
vesentlig, og mulig, ved a skape pleiekulturer der kollektiv refleksjon bade har korreksjon og

kunnskaping som mal og gevinst.

Hvordan utvikles profesjonell omsorgspraksis? Hvordan lerer vi av vare erfaringer? Hvordan

utvikler vi faglig skjenn og klokskap? Hvordan vet vi at det vi gjar i praksis er god omsorg?
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5.4. Dannelse

Det finnes ulike praksiser. De praksiser som denne avhandlingen omfatter, kjennetegnes ved at
de har mennesker i sarbare situasjoner; dgende mennesker og mennesker med demenssykdom,
som virksomhetsfelt. Jeg har i denne avhandlingen argumentert for at den gode omsorgen til
studiens pasientgrupper fordrer at pleierne har utviklet en fortrolighetskunnskap som er preget av
situasjonsforstaelse, klokskap og skjenn. A veaere omsorgsutever til pasienter i serlig sarbare
situasjoner fordrer saledes ikke bare fagkunnskap, men i tillegg ogsa dannelse til en type

livskunnskap, som gir rom for narvaer og engasjement i rettethet mot pasienten.

Erfaring knyttes til veeren og gjeren i situasjoner. Det finnes erfaringer man larer av, og det
finnes erfaringer man ikke leerer av (Gadamer 2007). Kunnskapsutvikling, eller kunnskaping, i
praksis dreier seg om a belyse og reflektere over varen og gjgren i erfarte situasjoner, slik at nye
erfaringer og innsikter oppnas. Begrepet kunnskaping er a veere i en situasjon i en sammenheng
med andre, der forstaelse skapes dialektisk i en bevegelse fra en underordnet, implisitt del, til en

overordnet, eksplisitt helhet (Halvorsen 2011).

Tradisjonelt har praktisk kunnskap veert underordnet den teoretiske i den forstand at selve
arbeidet, praksisen, har vart forklart teoretisk (Molander 1996)%. Praksis, her yrkespraksis, har
saledes ofte blitt ansett som mindre verdt enn den teoretiske kunnskapen. I den tradisjonelle
forstaelse blir ofte teori og praksis fremstilt som en dikotomi, altsa som atskilte begrep. Faren
ved en slik forstaelse er at teori er noe som enten legger faringer i kraft av idealer eller regler for
praksis, eller pd annet vis er overordnet handlinger. Dette er en forstaelse som er sveert utbredt i
yrkes- og profesjonsutdannelsene. I omsorgsutdanningene utgjer pensum bgker med for
eksempel navn som grunnleggende sykepleie, som beskriver og begrunner prosedyrer, regler og
atferd knyttet til utgvelse av sykepleie. Anvendt teori er et begrep som knyttes til praktiske
handlinger og begrunnelse av disse. Studentene males ofte i forhold til leeringsutbytte definert i
vedtatte rammeplaner og studieplaner. Disse leeringsmalene er definert som kunnskap,
ferdigheter og generell kompetanse®’, der det & anvende teori ofte inng&r som forventning. En
slik forstaelse av kunnskap inviterer ikke umiddelbart til utvikling av erfaringskunnskap og
klinisk skjgnn, men har betydning for utvikling av viten og kunnen, og utgjer saledes et sentralt

fundament i utvikling av omsorgspraksis.

% Nar det gjelder utfgrelsen av praksis, er forholdet ofte motsatt. Praksisutgvelsen fremstar sjelden som anvendt
teori (Nergard 1986, Svensson 2008)
& Rammeplan for sykepleierutdanningen 2011
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Den praktiske kunnskapen finnes i yrkestradisjonene. En epistemologisk undersgkelse av den
praktiske kunnskapen handler saledes om a bidra til & tydeliggjere den kunnskapen som er
utledet i disse tradisjonene, for derigjennom a forsta den praktiske kunnskapens natur (Janik
1996). | dette arbeidet er studier av situasjoner og erfaringer, enten gjennom observasjoner eller
fortellinger, en foretrukket mate a fa tilgang pa praksiser pa. Gjennom fortellinger, far man frem
praktikerens tolkning av egen og gruppens kollektive praksis, gjennom observasjonen far man
frem observatgrens tolkning av den observerte praksis. Forutsetningen for at kunnskaping skal
finne sted er at man vager a bevege seg ut over det forutsigbare, og a veere apen for det ukjente,

det overskridende i mgte med datamaterialet, slik denne studien barer bud om.

Janik (1996) hevder at en filosofisk analyse av praktisk kunnskap hvor man formulerer og tolker
de strukturer som muliggjer yrkesaktivitet, vil veere et bidrag til det han kaller den praktiske
hermeneutikken. I kjglvannet av slike analyser blir man ogsa i stand til & kritisere og forbedre
selve praksisen. Slik hevder han at redegjarelse for praktisk kunnskap ma veere en kollektiv
prosess. Individene lerer gjennom erfaring, men det er ikke primeert egen erfaring som er
“leereren” (s.29). Forstaelse, mening og begrepsbygging i praksis er avhengig av leering gjennom
andre, bade gjennom speiling av mesterens/ekspertens handlinger, og gjennom begrunnelser og
refleksjoner i og etter situasjoner,der en selv har veert deltager eller situasjoner der andres
erfaringer reflekteres over. Det er gjennom dialogen, der den praktiske erfaring brynes og

reflekteres over, at kunnskaping skjer (Gadamer 2007).

Dette stgttes av Polanyi (2000). Han hevder at innsikter i praktisk kunnskap kun kan oppnas i
situasjonsnaer samhandling med andre, og forutsetter en gjensidig tillit til den andre og til
sammenhengen vi inngar i, og som situasjonen foregar i. Polanyi (2000) beskriver 3 betingelser
for kunnskaping i praksis. Det dreier seg om oppmerksomhet/innlevelse, refleksjon/dgmmekraft,
personlig involvering/erfaring. Disse tre betingelser samler han under begrepet forpliktelse;
Enhver konklusjon, uansett om den gis som antakelse eller hevdes a veere sikker, innebarer en
forpliktelse for personen som ndr den (Polanyi 2000, s. 78) Dette innebzrer blant annet at jeg, i
mitt forsgk pa kunnskaping, ma utfordre meg selv, mine erfaringer, erkjennelser og min
kunnskapstradisjon. Videre innebzrer det at jeg, i arbeidet med a komme til sakens kjerne, for
eksempel i forhold til denne avhandlingens fokus, ma stille relevante, kanskje til og med
forreederske, sparsmal til meg selv, til min erfaring og ikke minst til den yrkestradisjonen jeg

# Halvorsen utlegger dette narmere i sin avhandling: Relasjoner mellom hjelper og hjelpesskende (2011).
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representerer. Jeg ma erkjenne egen forstaelse og anerkjenne den. Heri ligger en forpliktelse til &

utfordre meg selv, det Polanyi (2000) kaller eksistensiell forpliktelse.

Halvorsen (2011) knytter Polanyis begrep eksistensiell forpliktelse an til begrepet dannelse, som
et sentralt begrep i kunnskaping i helsefagene.

Som i alle praksiser, ogsa i omsorgspraksis, har altsa regler og teorier for praksis, begrenset verdi
fordi de ikke fullt ut kan beskrive eller vare direktiver for handlinger i menneskemgtene.
Tenkningens mal i omsorgspraksis er ikke & produsere abstrakt kunnskap, men a leere a skjgnne,
og a handle ettertenksomt (Martinsen 2005). For det er menneskemgter det dreier seg om.
Praksis handler om situasjoner der bade saken, den fysiske situasjonen og de mennesker som
befolker denne, deres erfaringer, veeren og gjaren, er bestemmende for hvordan situasjonen blir
og oppleves. | omsorgspraksis, vil det a reflektere over praksis i arbeidskulturer og i
profesjonene, vaere serlig vesentlig, nettopp fordi det moralske og faglige ansvaret overfor den
sarbare pasienten, er stort. Det er i refleksjonen korrigeringene ligger kanskje mer enn i
kvalitetssystemene. Det er ogsa i refleksjonene at klokskap og dannelse utvikles.

Hva er sa dannelse?

Dannelse dreier seg om det som gjer mennesket til person. En dannet person forstar, kan, vil og
etterprgver det vi anser for et gode. Denne personen velger sa sin varen og gjgren i trad med sine
overbevisninger. Dannelsesresultatet er ikke det enkelte menneskets egen bedrift, det er
mennesket i fellesskap som dannes (Alsvag 2010, s19). Dannelsesbegrepet er saledes dynamisk
og prosessuelt. Dannelsesprosessen, i motsetning til utdannelsesprosessen, avsluttes ikke i
levende liv. Begrepet uttrykker, slik jeg forstar det, integrert eller inkorporert kunnskap, heri
ogsa erfaringskunnskap, som utvikler og former mennesket til et «bedre» menneske. Det dreier
seg, hevder Tgnnessen (2003) om modning i normativ retning (s.34), og kan saledes forstas som

et begrep om moralsk utvikling.

Dannelsens mal er, i trad med Alsvag (2010), humanitet, og handler om vekst og utvikling.
Dannelse og yrkesutdanning bar ga sammen og danne en enhet pa hgyere niva, der momenter av
kritisk tenkning, ansvarsbevissthet, selvkritikk og kjerlighet er sentralt (s.23)(Myhre 1997).
Omesorgspraksis, slik jeg i denne teksten har beskrevet og diskutert den, fordrer en type dannelse,
der et grunnleggende menneskesyn vises i holdninger og handlinger, i veeren og gjgren. Slik kan
man si at den profesjonelle integrerer det faglige og moralske inn i yrkesutgvelsen. Hos den

profesjonelle person utgjer viten, faglig kunnen, og dannelse en integrert enhet (Alsvag 2010).
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Dannelse er, som erfaringen, a forsta som ulgselig knyttet til en type praksis. Daning, dialog og
praksis er noko som star i ein ner samanheng med kvarandre (Hellesnes 1992, s 91).

Det er, som jeg tidligere har understreket, ikke jeg selv som er leeremesteren. Der er i
hendelsene, mgtene, og i refleksjonene der situasjonene fortelles, og der utgverens veeren og
gjeren settes pa spill, at utviklingen skijer.

Novisen eller studenten gar imidlertid ikke uerfaren inn i leereprosessen, de starter ikke med
blanke ark, men har med seg sin forstaelseshorisont, sine fordommer, som er den bakgrunnen de
forstar og leerer pa (Wackerhausen 2008). De har erfaringer som kan utvikles til nye innsikter og
nye erfaringer. De har med seg en moralsk og kulturell oppdragelse som fundament for
forstaelse. De har i hele sitt liv vaert gjennom en dannelsesprosess som fortsetter inn i
yrkesutdanningen (Hellesnes 1992). Nar omsorgspraksis skal leres og utvikles, fayer denne
leeringen seg inn i den enkelte pleiers dannelsesprosess.

Martinsen trekker frem eksempelleering som vesentlig i leering av dannelse og utvikling av
skjenn (2005):

Menneskekunnskap leeres gjennom «riktig omdgmme» eller skjegnn som er knyttet til
erfaring. Den fagleerte yrkesutgver vil ogsa ha med seg sitt fags regler, prosedyrer og
faktakunnskap i skjgnnet. Men reglene og prosedyrene danner ikke noe system, og bare
ut fra erfaring kan vi anvende dem riktig. En slik faglig dyktighet () formidles best
gjennom eksempler og forbilder (). Den erfarne sykepleieren viser den mindre erfarne
sykepleieren og studenten hva godt skjgnn er, hva godt handlag er og hva gode
sykepleieholdninger er. () P& denne maten bygges kunnskap opp gjennom en rad av
eksempler som gir ulike perspektiv pa pleien (Martinsen 2005, s 149).
Gitt en forstaelse av praktisk kunnskap som en type kunnskap det er vanskelig & artikulere fullt

ut, slik Janik fremholder (1996), hvordan skal vi da kunne ta rede pa denne kunnskapen?

Det er rimelig stor enighet om at i praktisk kunnskap er kunnskapens form og innhold ulgselig
knyttet til den som har den, og til de situasjoner hvor den blir leert og anvendt (Nordtvedt et al
2004). Kunnskapen peker saledes essensielt pa kunnskapsbareren og brukssituasjonene. |
omsorgspraksis er kunnskapen slik knyttet til en kvalifisert utevelse i en omsorgssituasjon. Den
praktiske kunnskapen kommer til uttrykk i handlinger, vurderinger og skjgnn, og laeres primeert
gjennom erfaringer i farste person. Den enkelte ma gjgre egne erfaringer for a kunne tilegne seg
og beherske den praktiske kunnskapen i et yrke, slik jeg gjennom fortellingen blodig alvor,
gjorde. Tidligere i teksten har jeg knyttet erfaringen an til kroppen hvilket inneberer at leering av
praksis og praktisk erfaring ma forutsette at vi ser pa kroppen som et erfaringsfelt, handlende,
perspektivbaerende og som vaerende i intensjonale omgivelser (Nordtvedt 2004, s 173). Dette

statter opp under tanken om leaering ved farste persons erfaringer.
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Omsorgspraksis handler ikke bare om a gjgre, men ogsa om a veere i gjgren. Til forskjell fra
andre praksiser, som til eksempel bilmekanikeryrket, er omsorgspraksis en
menneskebehandlende praksis, der relasjonen med pasienter er en av praksisens karakteristika.
Saledes er det ogsa en moralsk praksis, der a kunne gjeremalene er vesentlig, men ikke
tilstrekkelig, for at praksisen skal bli god. Studenten kan altsa leere, gjennom a gve, for eksempel
hvordan tracheotomien skal stelles, men likevel ikke evne se personen med denne
tracheotomien, og denne personens behov ut over det & puste. Det fordrer en situasjonsforstaelse
der personens totale situasjon ligger til grunn for omsorgsutavelsen, for at denne skal erfares og

fremsta som god.

Hvordan lerer studentene sa dette? La oss fglge Martinsens tanke om eksempellering,
mesterlaring; det at novisen kan laere ved a se pa mesteren. En av mine studenter sa til meg her
om dagen; Jeg ser med en gang hvem som er mesteren. Bade gjennom hvordan hun er i
pasientsituasjonene, men ogsa hvordan hun formidler situasjonene pa vaktrommet. Dette er
selvsagt et sveert unyansert utsagn, fordi det ikke gir grunnlag for a trekke konklusjonen; Dette er
en mester. At studenten forstar henne som en mester, kan imidlertid knyttes til at pleierens vearen
0g gjeren gir positiv resonans hos studenten, hun vil gjerne vaere som henne. Det studenten ser i
situasjonene, og det hun hgrer nar fortellinger og eksempler deles, gir et bilde av en sykepleier
hun selv gnsker & bli assosiert med. Slik skaffer hun seg egne erfaringer ved a speile sin
leeremesters vearen og gjaren. Men det er farst nar handlinger og erfaringer brynes i refleksjonen,

at skjgnnet utvikles, og at handlingen kan verdisettes og graderes.

Mesterlaring er saledes en mate a laere fortrolighetskunnskap pa, men er pa ingen mate
ukomplisert leereform. Hvem er for eksempel mesteren? Jeg har hittil i teksten argumentert for
en type mesterforstaelse der lang fartstid ikke er det samme som hgy erfaringskunnskap og slik
heller ikke opplagt kvalifiserer til mestertittel. A vaere mester handler om & veere fortrolig med de
utfordringer som malene for praksis bringer, og veeren og gjeren for & mgte disse. Det er i
refleksjonen og i mgte med pasientene og kollegaene at mesteren viser seg som mester, og far
bekreftelse som sadan. Mesteren viser seg saledes bade i situasjonen og i hvordan hun forteller
og reflekterer om situasjonen. Slik skaper hun en troverdighet i sin praksis. Novisen kan derfor
fort registrere mesteren til forskjell fra de andre.

Det er ogsa som refleksjonsgrunnlag at fortellinger og eksempler kan bidra til & utvikle
fortrolighetskunnskap. Den narrative tenkning knyttes til narrativ erkjennelse som inngves i
praksis, og gjar oss i stand til & skape mening i menneskers handlinger og bevissthet (Horsdal
2001).
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Bade som en made at teenke pa og som et udtryk for en kulturs syn pa verden. Det er farst
og fremmest gennem vore forteellinger, vi konstruerer en version af os selv i verden, og
det er gennem sine forteellinger, en kultur giver sine medlemmer modeller for identitet og
handling (Bruner 1998, s43).

Slik kan man ogsa tenke at fortellinger kan veere utgangspunkt for leering og dannelse, ikke bare
individuelt, men ogsa kollektivt i pleiekulturer. I fortellinger finnes bade intensjon og handling,
og her inviteres til et innblikk i andres erfaringer rundt utfordringer, holdninger og
handlingsvalg. Bruk av fortellinger som refleksjonsgrunnlag og kunnskapsutvikling i
pleiekulturen, fordrer at pleierne utvikler en refleksjons- og fortolkningskompetanse som gar ut
over selve fortellingens innhold. Nar fortellinger brukes som utgangspunkt for refleksjon, vil den
ikke veere representativ for sannhet, men som en erfaring det er verdt a lgfte frem i den hensikt at
flere enn den som erfarte den, kan lere. | en studie (Jakobsen et al 2010) der pleiere ble spurt om
erfaringer med etisk vanskelige situasjoner pa sykehjem, trakk informantene frem lederen som
sentral i handtering av de vanskelige situasjonene. Lederen pleide, ved hver rapport, & be
pleierne fortelle om vaktens forlgp og lot vanskelige situasjonene fa god plass. Her dvelte hun
ved pleiernes mgter med den enkelte pasienten, samt utfordringer og lgsninger i de erfaringer
som kom frem. Disse ble sa reflektert over. Denne lederen valgte slik & handtere utfordringene
fortlgpende gjennom daglig a legge opp til refleksjon under rapportene. Slik skapte hun rom der
fortolkninger og forhandlinger av meninger om ulike erfaringer bidro til bade personlig og
kulturell kunnskapsutvikling. Avdelingsleder bidro saledes til utvikling av dannelse og
kunnskaper som er vesentlig for a kunne veere i stand til & sta i de vanskelige mgtene med

personer med demens.

En avgjgrende kunnskap i omsorgspraksis, som i andre praksiser, er altsa fortrolighetskunnskap,
der klokskap og overveielse i situasjoner, er det som ligger til grunn for handling. Denne type
kunnskap, fordi den viser seg kun i praksis, i enkelttilfeller, bestar av en taus dimensjon som

igjen gjer den vanskelig a lzeres eller & leres bort.

De tavse dimensioner falder nettopp udenfor eller ligger i periferien af sproget eller i-tale-
settelsens graenser. Tavs viten har ikke objektkarakter, kan ikke pakkes ind i-og ud af-
bager, tidsskrifter, forelaesninger (). Felgelig kan de tavse dimensioner ikke formidles pa
boglig vis, men de kan derimod genereres eller skabes — givet de rette betingelser. Og
disse betingelser er forbundet med praksis, med det oplevede, med det strukturerende
erfaringsrum (). De tavse dimensioner har deres genese i praksis og er indlejeret i
kunnskapbsberende praksisformer. Det tavse kan godt nok ikke siges, men i hgj grad
vises. Og det kan spire og gro, hvis det rette erfaringsrom er etablert (Wackerhausen et al
1999, s 8)

Lederen som bruker rapportene til utveksling av erfaringer i avdelingen, skaper et fysisk og

mentalt erfaringsrom der fortellinger fra situasjoner deles og reflekteres over. Dette er mulig
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fordi praksiser aldri er erfaringslgs, verken pa et individuelt eller kollektivt plan. | varierende
grad er medlemmene i denne kulturen kunnskapsbaerere i en praksis som er utviklet gjennom
generasjoner. Det handler om kontinuerlige erfaringsdannelser som overtas, videreutvikles og
overfares i en fortlgpende fagpraksis (Wackerhausen et al 1999). Nye erfaringer og ny innsikt
utvikles i erfaringsrommene, i refleksjoner mellom aktgrene. Nar en fortelling reflekteres over
gir erfaringen den representerer en forstaelsesmessig resonans hos den enkelte omsorgsutever,
men ogsa hos kollektivet, gjennom medlemskapet i pleiekulturen. Slik fayer den nye innsikt seg

inn i den enkeltes- og kulturens erfaringsportefalje.

Omesorgspraksis har mange arenaer der omsorg utgves og erfares. Det er i disse arenaene at
kunnskaper om praksis utvikles, bade individuelt og i et starre perspektiv. Denne studien har,
gjennom a fortolke og reflektere over pleieres erfaringer med god omsorg, forhapentligvis veert
et tilskudd til en starre forstaelse av omsorgspraksis, og de komplekse situasjonene pleierne star i

i mgte med personer med demens og personer i livets siste fase.

Oppsummering

| kapittel 5 har jeg knyttet studiens datamateriale an til omsorgens praksis og kunnskaper knyttet
til denne praksis. Fortolkningen av fortellingene, pleiernes og egne, samt refleksjoner i trad med
denne fortolkningen, har danner grunnlaget for refleksjonene rundt praktisk kunnskap. Sentralt i
refleksjonen star begrepene situasjonsforstaelse, erfaring, klokskap, skjgnn,
fortrolighetskunnskap og dannelse. Omsorgspraksis som representant for menneskebehandlende
praksiser, utgjer saerlige utfordringer med tanke pa utvikling av kunnskap om den. Det vaere seg
utvikling av den individuelle kunnskap, sa vel som utvikling av kunnskap i pleiekulturen som

omsorgsarena. Noen av disse utfordringer er reflektert over i dette kapitlet.
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6.0. Sluttanker og tanker videre

Hensikten med foreliggende studie har veert knyttet til et gnske om a forsta god omsorgspraksis
til pasienter i serlig sarbare situasjoner, her personer med demens og personer i livets sluttfase.
Dette har jeg gjort ved a fortolke utvalgte pleieres fortalte erfaringer med god omsorg pa
sykehjem og i hospice. Jeg har sgkt etter fortellinger der omsorgspraksis erfares, bade med tanke

pa utfordringer, handlingsvalg og rammefaktorer.
Falgende spgrsmal var med meg inn i arbeidet:

e Hva kjennetegner god omsorg til personer i serlig sarbare situasjoner?

e Hvordan forholder pleierne seg til utfordringer i mgte med personer i sarlig sarbare
situasjoner?

e Hvordan mgter pleierne utfordrende situasjoner slik at omsorgen blir god?

e Hva er omsorgens vilkar?

e Pa hvilken mate fremstar omsorgspraksis pa hospice og pa sykehjem?

e Hva er likheter og hva er forskjeller?

Spersmalene er a forsta som retninger i dette forskningsarbeidet, i den forstand at de mer
representerer de undringer jeg gikk til arbeidet med enn forhandshestemte kategorier jeg gnsket

svar pa.

Jeg har lang erfaring fra forskningsfeltet, erfaringer som eksplisitt fremkommer i avhandlingens
refleksjoner. Hovedkilden til datamaterialet er imidlertid fortellinger fra utvalgte omsorgsutevere
fra hospice og sykehjem. Hva forstar de som god omsorgspraksis? Hvilke fortellinger har de

valgt i mgte med meg? Hva fant jeg i deres fortellinger?

Hva kjennetegner god omsorg til personer i serlig sarbare situasjoner?

- Hvordan forholder pleierne seg til utfordringer i mgte med personer i sarlig sarbare
situasjoner?

- Hvordan mater pleierne utfordrende situasjoner slik at omsorgen blir god?

Pasientens sarbarhet er knyttet til deres, ner totale, avhengighet av pleierne, i hvis deres identitet

ma sies & veere truet.

Pleiernes fortellinger barer bud om komplekse og utfordrende situasjoner i mgte med bade
pasienter og pargrende, situasjoner som krevde bade kunnskaper, erfaringer og klokskap for a
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kunne handteres. N&r et mate mellom pleier og pasient erfares som godt®®, synes det & ha en
overordnet inngang av rettethet mot pasienten, der personen bak pasientrollen star sentralt. |
situasjonene er pleierne sansende narvaerende, og fanger saledes uttrykk det ellers kanskje kan
veere vanskelig & oppfatte. De forholder seg til at pasientenes uttrykk kan vare uklart og til dels
dramatisk, men evner likevel & veaere narvaerende. Slik setter de seg selv pa spill, ved a vage a ga
inn i de uforutsigbare situasjonene, ved a dpne for de komplekse sparsmal og likevel samtidig

vare ngervaerende.

Mgtene med pasienter i sarbare situasjoner skaper uventede utfordringer. | demenslidelsen
erfarer pasientene ofte at livet fremstar kaotisk. De klarer kanskje ikke selv & skape sammenheng
i livet sitt, og mange strever med a uttrykke frustrasjoner og angst dette skaper. Disse
utfordringene er individuelle, og ma mates personlig. | livets avslutningsfase, er utfordringene, i
tillegg til de fysiske plagene pasientene ofte har, ogsa knyttet til det faktum at livet gar mot
slutten. Reaksjonene er ulike, men for mange ser behovet for sammenheng i egen livsfortelling &
vaere fremtredende. Det er saledes sentralt i den gode omsorgen, at pleierne er personorientert, og

rettet mot pasienten, i sin tilnerming.
Hva er omsorgens vilkar?

- Pa hvilken mate fremstar omsorgspraksis pa hospice og pa sykehjem?

- Hvaer likheter og hva er forskjeller?

Det er tydelig at omsorgen, i denne studiens betydning, har varierende kar i helsetjenestetiloudet
generelt, og i pleiekulturer spesielt. Kravet til effektivitet, kvalitetsmaling og kvalitetssikring,
skaper kulturer som er organisert i regler og systemer det knyttes forventninger til a falge.

Pasienter i sarlig sarbare situasjoner ser ikke ut til & «passe inn» i denne formen.
Her fremkommer ogsa ulikheten mellom hospice og sykehjem®.

Hospice — enhetene fremstar som enheter organisert etter pasientens behov for tjenesten, i trad
med hospice — filosofiens ide. Pleierne uttrykker at det er rom for, ja neermest forventninger om,

at man forholder seg til pasientene personorientert og fleksibelt. Selv om det ogsa her uttrykkes

¥ Det er hele tiden pleiernes fortalte erfaringer vi har forholder oss til

O En opplagt ulikhet er kompetansenivaet, og antall personer pa hver vakt. De medisinske utfordringene er
imidlertid av en helt annen karakter, og fordrer hgyere medisinsk kompetanse. Den kritiske leser vil selvsagt trekke
nettopp disse forhold frem som avgjgrende for forskjellen mellom de to typer enheter. Jeg har ikke valgt a la disse
ulikheter veere sentrale i denne studien, men tanke pa prosjektets del 2, som nettopp har til hensikt & skape et
sykehjemstilbud til personer med demens, bygget over hospice- filosofien. | den studien vil nok disse kritiske
elementene ha stgrre plass enn i foreliggende.
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uenighet i valg som gjares, ser dette ut til mer & veaere unntak enn «regel». Pleierne fra hospice
uttrykker stolthet i forhold til arbeidet, og erfarer at de arbeider i en pleiekultur der pasientenes
livsavslutning forventes ivaretatt pa en verdig matene. Det ser ogsa ut til at det er kongruens
mellom forfektede verdier og bruksverdier i pleiekulturen. Situasjoner og erfaringer reflekteres
over regelmessig. Dette bade for at den enkelte pleiers handlingsvalg skal kunne

«kvalitetssikres», men ogsa for at erfaringer deles slik at kunnskap utvikles.

Sykehjemmet ser mer ut til & fglge en tradisjon der arbeidet er organisert kronologisk etter
oppgaver, og forventningene i kulturen er knyttet til dette. Nar pleierne forteller om erfaringer
med god omsorg, fremstar de ofte «ulydig» i forhold til disse forventningene. De opererer gjerne
med en alternativ tidskultur der pasientens tid og behov styrer tidsforvaltningen. Dette ser det ut
som er ngdvendig for at omsorgen skal veerer rettet mot pasienten. Kollektiv refleksjon over

erfaringer er en mer variabel ordning pa sykehjem.

Foreliggende studie inviterer til en diskusjon rundt helsetjenestenes tilbud til personer med
demens. Krav til at pasientene skal innordne seg et fastlagt system der oppgavene stryrer dagen,
er et merkelig krav, i den forstand at det er urimelig & stille til personer som har begrenset
kognisjonskapasitet og redusert evne til tilpasning. Studien viser at pleierne opptrer
personorientert og naervarende i pasientmgtene, naermest ved a «tgye» reglene og rutinene pa

avdelingene.

Er det sa mulig a legge til rette for en demensomsorg der hospiceverdier rar? Hvordan og under
hvilke betingelser er dette mulig? Dette er spgrsmal jeg og den forskergruppen jeg tilhgrer, tar
med inn i prosjektet, Hospiceverdier i demensomsorgen, del 2, der vi gjennom aksjonsforskning

skal prave a utvikle en modellavdeling for personer med demens pa sykehjem.
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