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1.0 INNLEDNING

Oppgaven handler om pasientens rett til autonont mot livets slutt. Oppgave er pi 9431 ord.

1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling:

Jeg har tenkt 4 basere oppgaven min pd en opplevelse jeg hadde, da jeg fulgte en pasient fra
sykehjemmet der jeg jobbet, og til legevakta. En pasient skulle til sykehuset for 4 sy noen
sting etter at han hadde falt, men det ble ogsé tatt et EKG ettersom pasienten hadde litt
brystsmerter. EKG som ble fatt viste at pasienten hadde et hjerteinfarkt og han ble innlagt pi
sykehuset. Pasienten selv ville bare hjem, og han spurte meg gang pa gang om vi kunne gi
hjem snart, at alt han ensket na var & dra hjem (til sykehjemmet). Han ble likevel innlagt og
dede dagen etter pa medisinsk avdeling 97 ar gamme), Hvordan er det & vaere sykepleier opp i
en slik situasjon? Hvordan kan man best mulig vaere der for pasienten? Hadde pasienten blitt
sendt hjem slik han ensket hadde det blitt det rette? Den dagen folte jeg ikke at jeg fylte min
rolle som sykepleier godt nok, spesielt fordi han dede kort tid etter uten at han fikk komme
tilbake til sykehjemmet. Men hadde han levde ville jeg kanskje ha folt at det ble rett at han ble
mnlagt og fikk den nedvendige hjelpen. Jeg synes at altfor mange pasienter ikke far de i deres
siste hjem, men blir innlagt pa sykehuset 1 uvante omgivelser. Jeg faler at i livets siste fase
blir mennesket ofte oversett til stor faver av behandling, Kari Martinsen (1991) sier at det &
vise omsorg star 1 opposisjon til de ridende verdier 1 vart samfunn. Hun sier at 4 vaere

uavhengig og selvhjelpen star hoyere pé verdiskalaen enn 3 ta hensyn til og hjelpe.

1.2 Presentasjon av tema og problemstilling:

Etter & ha tenkt mye gjennom det som berert meg s3 mye foller jeg at kjernen i det jeg ensker
4 ga videre med er Autonomi mot livets slutt. Dgden er noe som angar oss alle. I lgpet av livet
meter vi deden ved at vi mister noen naere familiemedlemmer eller venner og til slutt er det vi

selv som star og ser deden 1 ansiktet. Det er det eneste uunngaelige ved livet. Selv om vi i dag
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med dagens vitenskap kan forlenge livet veldig lenge, kan vi likevel 1 veldig liten grad
bestemme hvordan, hvor og nar vi skal dg. Derfor ma vi mgte dgden nar den kommer, Jeg har
lest flcre historier som tar opp temaet dgden 1 bl.a. Brinchmann (2005), Verdikommisjon
(2001), og Bondevik (2006), jeg har blitt bergrt av flere historier fortalt av sykepleiere og
pargrende, detie fordi dgden er sd naturlig. Sclv nar den kommer s4 alt for tidlig, er det som
bergrer meg mest hvordan ting blir gjort i forhold til pasienten og hans pargrende. Det virker
som om det som gér igjen, som noe helt vesentlig i den siste livsfasen, cr det ¢ ta del i. Mot
livets slutt der dgden n@ermer seg, kan ikke en pasient bestemme akkurat nir eller hvordan han
skal dg. For dgden er det ingen som bestemmer over. Noe en pasient kan gjgre derimot er &
bestemme over livet, selv om det ikke er lenge igjen. Ut fra det har jeg kommet frem til

folgende problemstilling

Hvordan kan vi som sykepleiere ivareta eldre pasienters gnsker og selvbestemmelsesrett

mot livets slutt, mot a bidra til en verdig dpd?

1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling

Som det stir i problemstillingen har jeg tenkt 4 ta for meg eldre pasienter. Jeg vil konsentrer
meg om pasicnter som til en hvis grad er i stand til 4 ta avgjgrelser selv, og som har vert i
kontakt med hjeclpeapparatet i lengre tid eller innlagt pa sykehjem. Selv om jeg ser at
autonomien kan bli krenket mot livets slutt i alle aldre er de fleste pasienter pa sykehjem alle i

siste livsfasen, og derfor blir de kanskje en mer sirbar gruppe.

Med livets slutt mener jeg de siste ar, maneder eller dager, altsd ikke bare den siste

terminalfasen.



1.4 Formalet med oppgaven

Jeg har et gnske om & fa mer faglig kompetanse pa omradet slik at jeg senere kan bidra til 4 gi
pasienter best mulig pleie og behandling i livets siste fase. Malet med oppgaven er ikke a

finne svar pd hva som er den beste behandlingen, men f{or a fa en bedre forstaelse.

1.5 Metodedrgfting

Jeg har basert oppgaven min pa en litteraturstudie, dettc vil si at jeg baserer oppgaven min pa
allerede eksistercnde kunnskap. Oppgaven tar utgangspunkt i egne erfaringer og hvordan jeg

har reflcktert over disse erfaringer i ettertid.

Et viktig grunnlag for stort sett alle oppgaver finner man i litteraturen (Dalland, 2000). Jeg har
begynt med a lese det jeg kjenner fra pensum som jeg mener har relevans for min oppgave. Ut
fra de bgkene fant jeg ogsa henvisninger til andre bgker innen faget. Litteraturhenvisninger
kan vere til stor hjelp for a finne den mest relevante litteraturen (Dalland, 2000) jeg har ogsé
brukt god tid til 4 se gjennom bgker som befinner seg t det aktuclle omrade. Jeg er nok blitt
inspirert av nocn av disse bgkene uten at de er blitt direkte brukt i oppgave, sinn har jeg ogsa
blitt inspirert av det jeg har til na leert pa skolen. Jeg er mer dirckte i forhold til denne
oppgaven blitt inspirert av Markussen (2004), og Kristoffersen, Noortvedt, Skaug (2005) og
Engedal (2000).

Jeg har brukt internett og sgkt i blant annet Tidsskriftet Sykepleien, evidence based nursing og
bibsys. Jeg har brukt sgkeord som autonomti, selvbestemmelse, eldre, sykehjem, verdig dgd,
og livets slutt. Jeg har sgkt pa disse ord sammen i flere kombinasjoner og alene. Selv om jeg
har funnet mange artikler om Autonomi og eldre var det ikke mange som jeg fglte passet til

akkurat min oppgave.

A samle inn data fra egne erfaringer gir mange muligheter samtidige som problemene er

apenbare. Noe som kan vare negativ med & reflektere over egne erfaringer er notatene blir



preget av felelser, og man stér 1 fare for 4 bare se situasjonen fra en side (Dalland, 2000). Jeg
har prgvd a se situasjon fra flere sider og stille kritiske sp@rsmal til hvordan jeg erfarte ting.
Jeg har diskutert situasjoner kvalitativt med andre slik at jeg har klart a fa frem andre sider

ogsa.

1.6 Oppgavens disposisjon

[ andre kapitel vil jeg presentere mitt menneskesyn, og teoretisk referanseramme. I tredje
kapitel forteller jeg om “Sander”, en opplevelse fra praksis som jeg vil dra med meg videre
gjennom oppgaven. [ siste Kapitel fgr avslutningen prever jeg a gjore rede for betydningen av
faglighet og autonomi i helsevesenet, rettet mot min problemstilling. Jeg har ikke noen Teori
del eller drgftnings del men har teori og drgfting til dels sammen under de forskjellige

punkiene.



2.0 Menneskesyn og teoretisk referanseramme

Her presenterer jeg mitt menneskesyn. Videre presenterer jeg hvilken sykepleier teoretiker jeg

har valgt & bruke, og litt om hennes teori.

2.1 Mitt menngskesyn

Menneskesynct til en sykepleier kan ha stor betydning for hvilken behandling en pasient far.
Derfor cr det viktig at vi er klar over hvilke menneskesyn vi har og hvilke konsekvenser det
kan fa for vir utgvelse i praksis (Brinchmann, 2005:34) Som sykepleier forsgker jeg & ha et
holistisk menneskesyn. Et holistisk menneskesyn innebzrer at man ser hele pasienten. Dette
medfgrer at man forholder seg til pasienten som mer enn en fysisk kropp. Mennesket ses pa
som en helhet med kropp, tanker, engstelse, skam, sarbarheter, resurser, livssituasjor,
religion, kultur med mer (Brinchmann, 2005). Jeg mener selv at det er svart viktig & ta vare
pa en pasient pa pasientens premisser. At selv nar det er bare kroppen som behandles skal
dette veere fordi mennesket 1 kroppen selv gnsker dette. Selv om jeg forsgker a ha et holistisk
menneskesyn si ser jeg at jeg har mine personlige meninger og prinsipper pavirker mitt evne
til & se hele menneske. For eksempel, jeg er helt imot aktivt dgds hjelp, og selv om en pasient
skulle ha et sterkt gnske om dette, og det hadde vert lovlig sa tror jeg ikke jeg kunne ha hatt
forstaelse for dette, fordi jeg selv mener det er feil. Dette betyr altsa at jeg ogsa har mine
begrensninger for hva jeg ville la pasienten selv bestemme. Jeg ser ogsa ser at andre har sine
prinsipper, personlige meninger og religion som vil ha betydning for hvor mye de vil la
pasienten bestemme selv. Det jeg personlig mener er ikke alltid det som er rett for andre, og
det andre mener er ikke alltid rett for meg. Nar mennesker jobber sammen ma man klare &
respektere det den andre mener slik at ingen fgler seg krenket eller tvunget til noe. [ noen
tilfeller kan loven av samvittighets grunner gi fritakk til helsepersonell om de skulle enske det
slik at de ikke skal matte utfgre handlinger som er i strid med sin tro. se for eksempel
abortforskriften § 15 der helsepersonell kan av samvittighetsmessige grunner bli fritatt fra a

bidra til selve inngrepet av a avbryte et svangerskap (Helsetilsynet, 2005)



2.2 Valg av teoretiker

For 8 utdypc mitt syn pé sykepleie har jeg valgt & bruke Kari Martinsens sykepleie teori, som
tar utgangspunkt i et kollektivt menneskesyn. Kari Martinsen (1991) kritiser moderniseringen
av omsorgen 1 det hun betegner som vekstomsorgen, der omsorg er knyttet til cffcktivitet og
resultater. [ vekstomsorgen er malet at pasienien skal bli frisk, og det gir h@yt prestisje & jobbe
der, Vekstomsorgen gir ikke rom for pasienter som ikke kan bli selvhjulpne og friske. I det
hun betegner som vedlikeholdsomsorgen, der malet cr a opprettholde ct visst funksjonsniva,
men ogsa til tilbakegang, sier hun hvor viktig det er 4 ta varc pa pasienten i hans her- og na-
situasjon. Martinsen (2000) sier at tilliten er grunnleggende i all menneskers liv. Gjennom et
vennelig vesen og hjertelig deltakelse viser vi anerkjennelse. Med cn slik holdning kan vi bli
gitt tilgang til 4 fglge med i den andres liv, som i relasjonen viser seg 4 vare “noe mer”
Sykepleicren ma "vinne” pasientens tillit ved & vise seg verdig av den. Hun sier ogsa at en ma
leere hva som cr viktig i arbeidet en gjgr, fordi cn vil noe med det en gjgr. Arbeidet rettes mot

hva som ¢r best for mennesket.

Eldre pasienter er i mye stgrre grad avhengig av andre. I livets siste fase blir vi mer avhengig
av andre, og mange funksjoner ville aldri kunne gjenvinnes. Pasienten er afltid noe mer en
hans sykdom som skal behandles, gjennom tilliten i relasjonen til pasienten vil sykepleien fa
mulighet til 4 se hva som er viktig for pasienten i hans situasjon der han er n, og dermed gi

han den pleien og omsorgen som han trenger.

2.3 Kari Martinsens omsorgsbegrep

Kari Martinsen tar 1 stgrre grad vare pa dc svakeste pasientgruppene med hennes helhetlig
menneskesyn. I sin bok omsorg sykepleie og medisin sier Martinsen (1991) at omsorg er
karakterisert gjennom tre dimensjoner (1)omsorg som et relasjonelt begrep, (2) omsorg som
et praktisk begrep og (3) omsorg som et moralsk begrep. Den forste av begrepene tar

utgangspunkt i et kollektivistisk menneskesyn som gar ut pd at alle mennesker cr avhengig av



hverandre. Fra fgdselen til alderdommen, er vi i stggrre eller mindre grad avhengig av andre,
det er alles liv forutsett. Alle kan komme i ¢n situasjon der de vil ha behov for hjelp av andre,
og vi bgr derfor handle slik at vi alle far samme muligheter til 4 leve det beste liv vi er 1 stand
til. Vi lever idag 1 et samfunn der verdier som uavhengighet vurderes hgyt. Avhengighet blir
dermed sctt pa noe negativt, og {grer til nedsatt respekt og anerkjennelse, den fgrer ogsa til lav
selvrespekt. Ikke all avhengighet er sett pa som negativ for den finnes pa forskjcllige plan.
Det er den avhengigheten som ofte er forbundet med omsorg som bestar i at man ikke er
selvhjulpen, blir sctt pa som negativ. Dcr er denne negative forstaclsen av avhengighet bidrar
til nedvurdering av omsorgen. Det andre er at omsorg ogsi er en praktisk handling, altsd den
handiingen man utfgrer for 4 gi omsorg. Et eksempel er ndr den barmhjertelige samaritan ikke
bare sa pa skadde mannen og syntes synd pd ham, men han vasket sérene og pleiede han. Han
utfgrte en handling av omsorg. Den tredje er at vi tar moralske beslutninger ut fra vart
menneskesyn. Moral lerer vi gjennom erfaringer. Prinsipper som ansvaret for de svake lerer

vi gjennom praksis. Omsorgsmoral er med andre ord tilleert.
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3.0 Han skulle bare til legevakta for & sy noen sting — en opplevelse fra praksis

Som jeg har nevnt tidligerc vil oppgaven ta utgangspunkt i en opplevelse fra praksisfeltet. Jeg
har valgt a gi pasienten navnet Sander, dette er selviglgelig et fiktivt navn. Jeg har valgt i gi
han et navn ikke bare for 4 {a bedre flyt i teksten men ogsd for 4 understreke det

menneskelige, det at han ikke bare er en pasient.

3.1 Han skulie bare til legevakta for a sy noen sting

Jeg hadde kort aftenvakt pa ct sykehjem der jeg haddc jobbet ekstra vakter ei god stund. Jeg
hadde blitt leid inn for & fglge en pasient til legevakta slik at han kunne sy et kutt han hadde

fatt pa armen tidligere den dagen da han hadde falt pa sitt rom.

Sander var 97 ar gammel og oppegaende, den siste méneden hadde han blitt mer sliten og ble
fort tung i pusten av & ga korte avstander. Han trengte ogsa mer hjelp til generelle dagligdagse
gigremal som 4 reise seg opp fra en stol. Flere morgener hadde han ogsd klaget over bryst
smerter. Hans datter som var innom daglig var nettopp reist pa ferie. Hun utrykket bekymring

for sin far og vi lovet a passe godt pa han.

Det ble bestilt ambulanse som kom for a hente oss til avtalt tid og kjgrte oss til legevakta. Den
skulle vente og kjgre oss hjem ctter at Sander hadde fatt sydd kuttet. Mens sérct ble sydd pa
legevakta klaget Sander pa at han hadde vondt i brystet. Legen trodde at brystsmertenc
sansynligvis kom av at han hadde slatt seg da han falt tidligere pa dagen. Da jeg forklarte at
han hadde klaget litt over brystsmerter pd morgenen 1 det siste og at han hadde ved slike anfall
hatt god effekt av Nitroglyserin, og at han da ble smertefri. Legevakts legen valgte da 4 ta ct
EKG etter hun var ferdig & sy bare for a se om dect kunnc vare noe galt. Det var bare jeg som
kjente ham der og han spurte meg gang pa gang om vi bare kunne gd hjem ni. Jeg svarte at vi
skullc dra snart, men at legen bare matte bli ferdig [@rst. Selv om legen ogsé informerte ham
og snakket til ham sa henvendte Sander scg kun til meg. EKG viste at han hadde en ustabil
angina og legen ville ta ett EKG til. Pasienten spurte meg igjen gang pd gang om ikke vi bare

kunne dra hjem, og jeg prevd sa godt jeg kunne berolige ham med at vi snart skulle dra.
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Plutselig sa Sander at han madtte pd do for 4 ha avigring. Pasienten klarte ikke a reise seg fordi
han hadde vondt, sa legen hentet et bekken. I det vi skulle hjclpe han pa bekkenet fikk han et
akutt hjerteinfarkt. Han si pa meg mens han ble bla/rgd i ansiktet og begynte  kaste opp. Jeg
trodde ei stund at her var slutten for Sander, men han klarte seg gjennom det. Legen bestemte
at han skulle innlcgges pa sykehuset eller 1 alle fall vare 1 mottakelsen til obscrvasjon en
stund. Jeg ble med han inn pa mottakelsen og satt sammen med ham. Jeg holdte handen hans
og snakket til ham helt til jeg matte dra. Selv om han bare ville hjem uansett hva jeg sa til han.
Til tross for god medisinsk behandling fglte ikke pasienten seg trygg og godt ivaretalt som

menneske.

Sander dgde neste dag pa medisinsk avdeling mens personalet der stelte ham om morgenen.

3.2 Refleksjon og Drgfting

Jeg tenkte pa hvorfor jeg nevnte at han hadde hatt brystsmerter de siste dagene nar legen
trodde det kom fra et fall? Hadde det ikke vert for meg hadde han kanskje fatt kommet seg
hjem. Men som sykepleier har jeg rett til a tilbakcholde informasjon bare sa pasienten kan
komme seg hjem? Som sykepleier er jeg pliktig til 4 utfgre mitt arbeid forsvarlig. I

helsepersonelloven § 4 stir det forsvarlighet:

Helsepersonell skal utfpre sitt arbeid | samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersoneliets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig (HOD, 1999)

Videre star det i samme lov § 25 "Med mindre pasienten motsetter seg det, kan
taushetshelagte opplysninger gis til samarbeidende personell ndr dette er ngdvendig for d
kunne gi forsvarlig helsehjelp” (HOD, 1999). Betyr dette at jeg er pliktig til & gi informasjon
til samarbeidende personell hvis det er ngdvendig a oppfylle kriteriene av § 4 om

forsvarlighet? Sander motsatte seg ikke at jeg skulle gi legen disse opplysningene, han sa at
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han hadde vondt i brystet. For & unngé at legen skulle misforsta opplysningene om
brystsmertene, rettet jeg det med & fortelle at han ogsa tidligere hadde hatt symptomer pa
angina. Jeg vil si i dette tilfelle var jeg pliktig til 4 gi den informasjon jeg ga ettersom det var
ngdvendige opplysninger om hans helsetilstand for & gi forsvarlig helsehjelp og ettersom han

ikke motsa seg det.

Jeg hadde darlig samvittighet fordi jeg hadde forlatt pasienten pa sykehuset nir han ville
hjem, var det fordi han dgde neste dag? Jeg stilte meg selv spgrsmal som; hvorfor hgrte jeg
ikke pa ham? Kunne jeg som sykepleier sagt noe som ville forandret situasjon? Eventuelt
forhindret en sykehusinnleggelse? Kanskje han kunne levd lengre hvis han hadde vart
hjemme pa sykehjemmet. Dersom han hadde fatt medisiner og levd noen dager eller ar til, da
hadde situasjon kanskje ikke vart den samme. Jeg hadde kanskje ikke tenkt sa mye pa det 1
ettertid, selv om jeg da heller ikke haddc hgrt pa pasienten sine gnsker. Jeg tenkte ogsd mye
pa datteren hans som var borte da han dgde, og hvor mye det ville betyd for dem begge at han
var i trygge omgivelser nr han gikk bort. I lov om helsetjenesten i kommunene star det i
forskrift om kvalitet i plcie- og omsorgstjenestene at kommunene skal utarbeide skriftlige
nedfeclte prosedyrer som sgker 4 sikre at brukerc av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt
grunnleggende behov blant annet til en verdig livsavslutning 1 trygge og rolige omgivelser

(HOD, 2003). Mcn det er kanskje ikke mulig a forsikre dette i all tilfeller?
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4.0 Faglighet og Autonomi — Teori og drgfting

Under dette punktet har jeg skrevet om faglighet og autonomi, og begrepenes betydning for

sykepleie.

4.1 Faglighet

Som sykepleier har man som oftest stgrst innsikt i pasientens medisinske problemer og det
ville derfor vaere vansvarlig 4 overlate pasienten helt til seg selv (Lingas, 2000) Etter tre ar
med hggskole og opptil flere ar med erfaring star vi som sykepleiere stgdig innen faglig
kompetanse. Vi vet hvilken behandling som fungerer best fordi vi har lest i faglitteraturen, gitt
behandling og sett resultater. Vi har sett at med var vitenskap kan vi helbrede kroppen og
lindre symptomer. Men selv om vi i mange situasjoner vet hva som er faglig best kan vi ikke
helt uten videre vitc at pasienten selv mener det samme som oss. Selv om vi pad mange mater
kan "lese” kroppen kan vi ikke Icse tankene, og vi ma derfor samarbeide med pasientene.
Lingés (2000) sier at selv om vi sitter med sa mye kompetanse kan vi ikke bare ta problemet

fra pasienten og behandle det som et lgsrevet objekt.

Vi vet for eksempel at det ikke er bra for lungene a rgyke, verre blir det for en pasient med en
diagnose som kols. Likevel er det cn del pasicnter som velger a fortsette a r@yke selv etter de
har fatt en KOLS diagnose. Vi kan som sykepleiere gi all informasjon vi har om hvor viktig
det er 4 slutte, men likevel er det pasienten selv som ma ta den avgjgrelsen a slutte, vi kan
ikke nekte pasienten a rgyke. For det farste ville det vaert svart tids og ressurskrevende og for
det andre og kanskje mest viktige det ville ha veert etisk feil. I en slik situasjon kommer det
tydelig frem at det er pasienten selv som eier problemei. EKG som ble tatt viste at Sander
hadde en ustabil angina og sa fikk han et akutt hjerteinfarkt, sett ut fra kun et medisinsk
perspektiv ville det beste for hans helse vare at han innlegges pa sykehuset, slik at

sykepleiere og leger kan medisinere ham slik at han mutligens vil leve 1 noen ar til.

Leger er utdannet og praktiserer pa stort sett pd vitenskapens premisser, og deres rolle i

forhold til pasienten preges naturlig nok av dette (Brinchmann, 2005). Det som sykepleieren
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ma gjgre er a forklare pasienten hva det beste vi kan gjgre cr. Som den cneste Sander kjente i
rommet den dagen var meg, henvendte han seg stort sett bare til meg. Legen var opptatt med 4
sutturer kuttet og se pd hans ekg, hun var opptatt med a hjelpe pasienten. Jeg ville ogsa hjelpe
pasienten, jeg ga legen informasjon om pasienten slik at hun kunne gi ham best mulig

behandling. Jeg ga ogsa pasient informasjon om hvorfor vi ikke kunne dra hjem.

Brinchmann (2005:69) ™ Det er ikke bare den oppgaven som utfgres som betyr noe, men
relasjonen den blir utfprt i. Hva som oppleves som viktigst for pasienten, er avhengig av
situasjoner’” . Jog tror ikke pasienten fglte seg trygg og ivarctatt pa en god og tilfredsstillende
mate. I yrkesetiske retningslinjer for sykepleier stir det under § 2: "Svkepleien ivaretar
pasientens integritet, herunder retten til omsorg, retten til a veere medbesluttende og retten til
d ikke bii krenket.” Videre stir det under § 2.4. "Sykepleieren fremmer pasientens mulighet
til d ta selvstendige avgjorelser ved d gi filstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om
at informasjonen er forstdatt’(Brinchmann, 2005). Kanskje jeg skulle spurt pasienten om han
virkelig ville dra hjem. Kunne hans gnske om a dra bare vare et utrykk for smerte og ikke et
reclt gnske? Jeg ga ham informasjon, og informasjon var riktig, men kanskje ikke tilpasset.
Jeg mgtte ikke pasienten pé det han sa og klarte derfor ikke 4 fremme hans mulighet til 4 ta
sclvstendige avgjerelser. Om pasienten velger 4 dra hjem er ikke utsiktene like bra for god
medisinske resultater. Men kanskje er det viktigere for pasienten 4 fi vare hjemme den siste
tiden, enn det er & kanskje £ leve noen ar til. A vite hva som er viktig for pasienten kan jeg
ikke vite hvis jeg ikke mgter pasienten der han er na. Dette kommer jeg tilbake til senere i

oppgaven under autonomi.

4.1.2 Faglig best ogsa menneskelig best?

Lingés (2000) hevder at det 4 avklare sine kilder for autoritets bruk er et sentralt
holdningsmessig og ferdighetsmessig omrade inne helsefag. Er det virkelig til pasientens
beste at han far all ngdvendig behandling eller er det sann at vi skal fgle at vi har seiret over

sykdommen?
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I dag er vi sd opptatt av hva vi kan gjgre, at vi scr ikke det vi kanskje burde la veer 4 gjore.
“Sander” er en gammel mann han har levd et godt og aktiv liv. N& begynncr kroppen hans a
bli sliten og han klarer ikke det samme som fgr. Vi ser at kroppen begymner a bli syk, og at
han har fitt en ustabil angina noe som vi teknisk sett kan behandle ved hjelp av teknologt. Vi
ser at dette ma vi gjgr noc med, fordi vi har teknologien til det. Legenc begynner a undcrspke
ham. Men mennesket i kroppen har det best hjemme. “"Sander” skjgnner at han har ikke mange
ar igjen uansett og kanskje vil han ikke at kroppen hans skal pleies bare for at han skal holde

seg i livet, for til na har han levd.

Naturvitenskapen Igser ingen ekstensielle problemer. Hvis naturvitenskapen betyr sd mye at
den ikke gir plass til den humanistiske innsikten i omsorgen, sa er det verre 4 fa mer viten
(Martinsen, 2000). Hun sier ogsa at problemet melder seg hvis livet reduseres til vitenskapens

forstaclsesmate. Da ser vi ikke det vi ikke har i var makt.

Pa den andre siden ma vi ogsa vare klar over at selv om vi kanskje ikke kan behandle en
sykdom, kan det vare viktig for pasienten a vite hva det er som feiler ham(Bondevik, 2006).
Sclv om pasienten ikke gnsker nocn drastiske tiltak satt 1 gang for hjerte, eller om det ikke er

noe som kan gjgres, kan det vaere godt & vite hva forandringenc i kroppen skyldes

4.1.2 Om lindrende behandling

Kompetansen innen lindrende behandling er mangelfull i dagens helsevesen. Det er et
lavstatusomrade som ofie blir nedprioritert (verdikommisjonen, 2001). Kanskje det er fordi
den effektiviteten av lindrende bchandlingen ikke kan malcs slik det kan med livreddende
behandling. Derfor velger man heller en behandling som gir malbare resultater. Det er sveert
lett & ta hensyn til egen prestisje, og fa problemet raskt og effekiivt unna (Lingas, 2000) "Den
lindrende behandlingen redder ikke liv, men den bekrefter livet og menneskeverdet, den
[rigior energi til d leve” (verdikommisjonen, 2001:15). Det er naturlig & bli resultat orientert
nar man jobber med noe, men som sykepleiere er det mennesker vi jobber med og ikke all

behandling kan gi malbare resultater. Ved & gi lindrende behandling der situasjonen skulle
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tilsi det kan ver like viktig og livs bekreftende for en pasient som det & fa det beste innen
livreddende behandling. Vi ma ikke bli sd opptatt av resultater at det gér pa bekostningen av

pasienten.

4.1.3 Eldreomsorgen

Eldre omsorgen er nok et Hvorfor nedprioriterer vi eldreomsorgen? kanskje fordi det er et
sakalt "vannlig problem” som alle far og derfor er uinteressant. At "det gar bare den ene veien
nar man er sa gammel”. Kanskje det er fordi det virker sa fjernt for oss som selv enda er ung,
og derfor fgler vi at det virkelig ikke det angér oss. Eller er det kanskje fordi vi i alt for stor

grad motvirker det naturlige. Og da blir det meningsl@gst?

Eldre omsorgen blir lett nedprioritert ogsa av sykepleiere. Eldre mennesker kan lett bli
behandlct som barn eller ukompetente. De blir ikke hgrt pa, og avgjgrelser blir tatt som om de
var umyndigjort. Helsepersonell har ofte sa stor forstaelse for situasjon og omsorgsgiver at de
ikke ivaretar pasientens interesser (bondevik, 2006). Martinsen (2000) sier at det er gjennom
relasjon til den andres liv at det vises seg & vare “noe mer”. For a bli gitt tilgang til den andres
liv mé sykepleieren vise seg verdig den. Det forutsetter at sykepleieren blir kjent med
pasienten, noe som tar tid. Det kan hende vi velger det som er "faglig” best fordi det er et
“lettere” alternativ, ikke fordi det ngdvendigvis er det beste alternativet. For eksempel kan alle
som har jobbet pa sykehjem kjenne igjen den pasienten som roper “hallo, hallo” eller "hjelp
meg, er det noen der? hjelpe meg” Mange av disse pasientene roper uten stopp, med bare
pause nar noen prater til dem. A ha noen til 4 passe pa pasienten hele tiden er svart
tidkrevende, det fgles ofte som en slitsom jobb & svare pa de samme spgrsmélene om og om
igjen. Selv om noen av disse pasientene er mye roligere bare de har noen som har tid til & sitte
sammen med seg. Jeg har selv opplevd flere gang at slike pasienter blir sittende pa rommet

sitt hele dagen, og plcierne gar forbi rommet med ropene uten 4 reagere. Noen ganger kan det
vaere av hensyn til andre pasienter at disse pasientene til tider skjermes pa rommet, men jeg
har pa fglelse at det ofte blir an "gammel vane”. Noen ganger hgrte vi pasienter rope pa
rommet, nar stua var tom fordi andre beboerne hadde lagt seg middags hvile. Likevel var det

sjelden at noen hentet pasienten slik at de kunne sitte sammen med oss. Var forstaelsen for at
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situasjonen var slitsom sa stor at det overgikk pasientens velvare. Steensen (2006:231) sier
ogsa noe om hvorfor vi ofte velger bort a bli kjent med pasienten. I all helsevesenets
effektivitet blir hverdagen til en helseprofesjonell ganske sa travel. Det er ofte slik at vi pa
grunn av lav bemanning si vidt rekker & gjgre det som er helt ngdvendig fer vi gar slitne hjem
fra jobb. A bli kjent med en pasient krever tid, og tid krever ressurser. Nar ressurssituasjonen
cr som den er i dag 1 helsevesenet spesielt pa sykehjem er det kanskje ikke rart at det 4 bli

kjent med pasienten blir nedprioritert,

Vi utreder og behandler ofte mer en det gagner fordi vi ikke forstar det som naturlig skjer
gjennom dgdsprosessen. I dag star vi langt mer alenc enn fgr 1 sorg og den siste livsfasen. |
streben etter helse, velvere og kontroll er viktige perspektiver blitt borte. [ en tid preget av
individualisme, og hgyt tempo er vart forhold til lidelsc og daden blitt fattigere. Med stor
materiell velstand har vi cn éndelig torke. Vi er s opptatt av & eksistere og kontrollere at vi
ser ut til a unngd livets mysterier (Verdikommisjon, 2001). I boken Beboerne av Steensen
(2006) virket det som om det ofte var viktigere for pleiepcrsonalt at en pasient ble sa gammel
som mulig en det var for dem som virkelig ble veldig gammel. Sander var snart 98 ar han
hadde til nd veert forholdsvis frisk og trengte lite hjelp. Den siste maneden var han blitt mer
sliten og hadde mer behov for hjelp. Kanskje det ikke var s& viktig for ham og for en hver pris
leve noen ar til. Det kan hende at han ikke ville leve flere ar til hvis det innebar og vere
sterkt pleietrengende. Jeg husker en gang jeg sa pa tv der en 93aring skulle hoppe i fallskjerm.
Pé spersmal til datteren hans om ikke hun var redd for at han skulle dg ndr han hoppet, lo
datteren og sa at han alltid hadde gnsket & d@ med skocne pa. Kari Martinsen (1991:80) sier

at; "omsorg star i motsetning il behandlingslinjens vekt pd effektivitet og resultater.”

4.2 Om sansing og forstaelse

Kari Martinsen sier at vi med sansingen overvinner alle avstander. Det er en enhet mellom
den sansende og den sansede. Den andre oppleves som et med en selv, den angar oss, det er
ikke likegvlidig om han er til efler ei. A se en 1 smerte oppleves gjennom sansingen sorn

ubehagelig og smertelig fordi sansing er identifiserendc. Forstaelsen skaper avstand, vi

18



forstar den andre som noe annct enn oss setv. Vi forstér pa sansingens vilkar. Og vi ma ha en
balanse mellom & sansc og a forstd. Sanser vi uten & forsta star vi handlingslammet, forstar vi

uten a sanse blir det ren registrering.

1 en akutt situasjon kommer det mange nye inntrykk og en blir overveldet av sannsene. Nar en
sykepleier utecn mye erfaring innen akutt behandling blir sd overveldet av sanser, blir det
vanskeligerc & forstd? Hvis det er slik blir det ogsa slik at en sykepleier som har mye erfaring
innen akutt sykepleie lzrer seg a kutte ut sansenc slik at hun ikke skal bli handlingslammet i

situasjon?

Jeg ble overveldet av sansingen og viste ikke hva jeg kunne gjgre. Forsto sykehus personalet
sd mye at de klarte ikke & sansc? Jeg sansct Sander sin smertc og ville gjgre alt for at han
skulle ha det bedre, men han hadde andre interesser en jeg hadde, jeg er ung og vill leve og
derfor matte jeg ogsa klare a forsta det jeg sanset. I noen situasjoner er det en enklere
balansegang mellom & forsta og det a sanse, men i noen situasjoner blir det vanskeligere &
balansere de to fordi det blir vanskelig & forsti uten a ta alt for mye avstand.

En md vaere tilstede 1 situasjonen, i ¢yeblikket med hele sin sansende kropp shik at en kan

forspke, med et konsentrert og deltakende gye vendt mot den andre, d holde tiden | rommet, stik
at tiden og produktiviteten ikke lpper av sted med oss (Martinsen, 2000:32).

4.3 Autonomi

[ hvor stor grad er autonomi oppnaelig og hvor stor betydning autonomi har i behandling av

pasienter.

4.3.1 Autonomi begrepet

I den store norske ordbok (2003) er det to definisjoner pa Autonomi, 1 politisk selvstendighet

i form av indre selvstyre. 2 (filos) selvstendighet; navhengig av impulser (tvang) utenfra.
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Ordet autonomi kommoer fra de greske ordenc autos (selv) og nomos (lov, styring, regulering)
opprinelig refererte begrepet til selvstyre av selvstendige byer og stater begrepet etter hvert

flyttet over til det enkelte menneske (Beauchamp og Childress, 2009).

Beauchamp and Childress (2009) har i sjette utgave av sin bok Principles of biomedical ethics
belyst og utvidet flere begrep innen medisinsk etikk. Gjennom sine argumentasjoner gir de en
stgrre forstaelse av begrepet autonomi, som det fortsatt finnes stor ucnighet om, i helseverden.
De stiller kritiske spgrsmal til mange teorier om begrepet autonomi fordi de representerer et
ideal som er nart uoppnaclig for de fleste av oss som tar valg. De analyserer autonome

handlinger av normale valgtakere som handler i tre betingelser

1. Med hensikt
2. Med forstaclse

3. Uten kontroilerende innflytelser som avgjgrer deres handlinger.

Den fgrste av de tre betingelsene er ikke avgjgrende i grad. Enten er ¢n handling med hensikt
eller ikke. I midlertidig kan bade den andrc og tredje av betingelsene vere til stede i mer eller
mindre grad. Derfor kan handlinger vere autonomes i forskjellige grad. A forvente i en
helseinstitusjon at en pasient skal handle helt og fullt autonomt ville ta bort betydningen av
helseinstitusjonen, hvor handlinger er sjelden om noensinne fullt autonomt. De kommer ogsa
inn pé begrepet kompetanse eller pa engelsk Competence. Selv om autonomti og kompetanse
ikke betyr det samme er kriterienc for begge ganske lik. Personer kan vaere kompetent pa
forskjellige omrader og 1 forskjellig grad. Kompetanse t denne sammenheng er hvorvidt

pasienten er i stand til 4 ta egne avgjgrelser.

Det vil si at en pasients rett eller evne til & handle autonomt avhenger mye av hvor kompetent

pasienten er.
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4.3.2 Informert samtykke

Prinsippet om informert samtykke gir ut pa at den som yter helschjelp, skal informere den
som mottar helschjelp, om forutsctningene og konsekvensene av & motta/ikke motta
behandling. Slik at nar pasienten har fatt tilstrekkelig med informasjon vil pasienten selv vere
kompetent og kvalifisert til 4 ta egne beslutninger. Pasienter er i sin fulle rett til 4 takke nei til
behandling. Men da slir gjerne paternalismen inn. Da vet ikke pasienten sitt eget best (Lingés,

2000).

Var Sander kompetent nok til 4 ta avgjgrelsen om at han skulle hjem uten behandling?
Sander var en myndig voksen som til na hadde tatt alle avgjgrelser selv. Jeg husker en gang,
ca. ¢t ar fgr han dgde, han hadde store vengse sar pa begge leggene. Det ble prgvd forskjellige
typer salver og kompresser uten at det ga noe resultat. Huden var veldig tynn og det skulle lite
til for at huden revnet og sarene ble stgrre. Sander spurte selv om han fikk snakke med legen.
Legen kom inn til ham pa neste visitt og de diskuterte sarene. Sander husket at han selv hadde
prevet grgnsape bad for flere r siden og blitt kvitt sar pd leggene og han lurte pa om han
kunne fa prév det na ogsd. Legen mente at det var en god ide, spesiclt ettcrsom ingenting
annet virket, heller tvert imot. Etter noen uker var sarene blitt helet. Sander var vant til at vi
herte pa ham og at han selv fikk medvirke til eller bestemme c¢gen behandling. Nér han
begynte a f& brystsmerter ville han bruke nitroglyserin ved behov, men han hadde ikke selv
noe gnske om a ga videre med utredning osv. Han ble heller aldri direkte spurt. Ble han
inkompetent pa sykehuset fordi det a ikke bli innlagt innebar for stor risiko for hans helse, at
han da ble inkompetent? Beauchamp og Childress (2009) sier kanskje noe om det i det som
kalles sliding-scale strategy. Sliding-scale strategy gar ut pé at pasientens autonomt eller

kompetanse avgjgres av hvor risikable eller kompleks en avgjarelse er.

Sander fikk informasjon om tilstanden sin, men han fikk aldri konkret informasjon om hva det
ville innebare om a dra hjem. Hadde jeg som sykepleier virkelig hgrt pd ham, og tatt det han
sa pa alvor kunne jeg ha gitt han slik informasjon. Da kan det hende at Sander kanskje sclv
ville ha valgt 4 bli innlagt pa sykehus. Men det er ogsa godt mulig at han ville ha valgt 4 dra

hjem.
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A f& informasjon er en pasient rettighet. I pasientrettighetsloven kapitel trc star det om

pasientens rett til informasjon og medvirkning. Det star blant annet i § 3.2:

Pasienten skal ha dern informasjon som er npdvendig for a fd innsikt i sin helsetilstand
og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal ogsd informeres om mulige risikoer og
bivirkninger (HOD, 1999).

Videre stir det under § 3.5:

Informasjonen skal veere tilpassef mottakerens individuelle forutsetninger, som alder,
modenhet, erfaring og kultur- og sprdakbakgrunn. Informasjonen skal gis pd en
hensynsfull mdte.

Helsepersonellet skal sd langt som mulig sikre seg at pasienten har forstdtt innholdet
og betydningen av opplysningene (HOD, 1999 ).

Selv med god informasjon kan vi ikke med sikkerhet si at en pasient har tatt et autonomt valg
med gyldig informert samtykke. Det holder ofte & fortelle en pasient de sentrale fakta. Noe
informasjon blir utelat fordi vi mener at det er urelevant eller banalt. Noe informasjon er vital
og avgjgrende. Det er ikke mulig & gi absolutt @/f informasjon. I midlertidig bare fordi
handlinger aldri er helt informert, frivillig og autonomt, betyr det ikke at de aldri er

tilfredsstillende informert, frivillig og autonomt (Beauchamp og Childress, 2009).

4.3.3 Kvalifisert samtykke

I noen tilfeller er pasienten ute av stand til & ta imot informasjon, og er ikke i stand il 4 ta
egne valg. [ slike tilfeller ma man ngye seg med det vi kaller kvalifisert samtykke. Kvalifisert
samtykke basers pé hva faglig paternalisme eller pa grunnlag av pargrendes samtykke, hva en

antar at pasienten ville gnsket (Lingas, 2000). I slike tilfeller ma det legges vekt pi hva
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pasicnten ville gnsket. A vite hva som er rett for pasienten er ikke alltid like enkelt nér en
pasient ikke selv kan gi utrykk for det i hans her og na situasjon. Er det mulig a gi en ikke
autontom pasicnt den behandlingen han ville han valgt dersom han hadde vart autonom?
Beauchamp og Childress (2009) har tre normer om autorisert samtykke under de kaller for

“sorrogate decision making”

- The subsituted judgment standard (Stedfortredende dgmekraft norm) Nir en pasient ikke er
kompetent til 4 ta valg ma en stedfortreder ta valget for han. For at noen skal kunne ta cn
avgjerelse slik pasicnten ville det ma en stedfortreder virkelig kjenne pasienten godt. Man kan
ikke vite akkurat det en pasient gnsker bare ved a vite noen personlige verdier. En méa kunne
stille stedfortrederen spgrsmalet: Hva hadde pasienten gnsket? Begynner stedfortredene a
svare men det han pnsker for pasient burde man ikke bruke denne normen. Man burde heller

ikke bruke denne normen pi en pasient som aldri har veert autonom.

- The pure autonomy standard (den rene Autonomi norm) er der man tar hensyn til pasientens
tidligere autonome valg som, for eksempel et livs testament, men ogsa det som er utrykt
verbalt til familie, helsepersonell eller advokat. Det kan bli problematisk dersom det ikke
finnes noen konkrete pasient utsagn. Da kan stedfortrederen fritt velge de verdienc fra

pasientens livs historie som skulle passe den avgjgrelsen som skal tas.

- The best interests standard (med beste hensikt normen) her skal en stedfortreder velg det de
mener gir mest goder c¢ller fordeler for pasienten. Her kan ogsé pasienten selv ha utnevnt en
stedfortreder, fgr de ble inkompetent, til a foreta valg for pasienten. Disse valgene kan bli sett
bort fra hvis de tydelig ikke er 1 pasientenes best interesse hvis ikke annet tydelig dokument
skulle si at pasienten gnsket detle. Et gyldig dokument som gir stedfortrederen rett til a foreta
valg som ikke er i det vi vill kalles problematisk. For eksempel ved en dement pasient, det er
vanskelig pa forhand 4 si hvordan pasientens livskvalitet vil bli. Har pasienten pa forhand
skrevet under pa at hun ikke gnsker noe livs forlengende behandling, md man respektere det

selv om hun er tilsynelatende glad og opplever god livskvalitet.

Selv om Sander var innkompetent og ikke t stand til 4 ta cn avgjerelsc om a dra hjem burde vi
preve sa godt som mulig a ivareta pasientens tidligere autonome gnsker. Det er mye som
tyder pa at Sander ikke ville valgt 4 {4 behandling pa sykehuset. Men er det fordi det er mine
gyner som ser? Jeg synes at eldre pasienter burde fa lov til a dg, og at vi i alt for stor grad

motvirker det naturlige med vitenskapen. Dersom cn annen pleier hadde vart sammen med
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ham og hadde andre verdier en meg ville hun kanskje ha gatt ut ifra at han egentlig ville
innlegges, og bli medisinert. Slik at han kunne bli sdnn som han var et par maneder tidligere,
frisk og oppgiende! Blir da dct tidligere “autonome™ gnsker alltid avhengig av verdiene til

den kvalifiserte som skal ivareta pasienten?

4.4 Autonomi- en verdi over andre verdier?

Under dettc punktet har jeg skrevet om autonomiens dilemmaer, de fire prinsippers etikk og

litt om at kanskje tkke autonomi er like viktig for pasientene.

4.4.1. Autonomiens dilemmaer

For ca. 30 ar siden radet det vi kaller for paternalismen. Paternalismen bygger pé at iegen og
sykepleieren visste det som var best for pasienten, og dermed tok over. Selv om vi i dag ser
ned pé paternalismen hadde den ogsa sine fordeler. Den ga pasicnten trygghct, en fglelse av at
“den som vet best tar vare pa meg”. I dag bestemmer pasienten i stgrre grad en tidligere selv,
det forutsetter selviglgelig at pasienten er bade kompetent og informert, de blir avhengig av
den informasjon de far (Bondevik, 2006). I akuttc situasjoner er det ikke mye tid til 4 gi
informasjon. Pasienten er kanskje ofte ogsd mindre mottakelig for informasjon kan vi da la
pasienten selv stille seg til ansvar og ta egne valg, hvis det forutsetter at pastenten far
tilstrekkelig informasjon slik at han er kompetent? I helsepersonelloven § 7 star det om

gyeblikkelig hjelp:

Helsepersonell skal straks gi den helsehjelp de evner ndr det md antas at hjelpen er
pdtrengende nedvendig. Med de begrensninger som folger av pasientrettighetsloven §
4-9, skal ngdvendig helsehjelp gis selv om pusienten ikke er i stand til @ samiykke, og
selv om pasienten motsetter seg helsehjelpen.

Ved tvil om helsehjelpen er patrengende ngdvendig, skal helsepersonell foreta
nadvendige underspkelser.
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Plikten gjelder ikke i den grad annet kvalifisert helsepersonell pdtar seg ansvaret for d
gt helsehjelpen (HOD, 1999).

Nir jeg var pa legevakien sammen med Sander oppsto det en akutt situasjon, Sander fikk ct
hjerteinfarkt. Var situasjonen s patrengende ngdvendig at vi kan gi ngdvendig helschjelp selv
om pasienten motsatte seg helsehjclpen? Jeg vil selv pésta at her finnes en ”gra sone” der ikke
alt cr like klart. Kanskje var ikke situasjonen sd patrengende ngdvendig at han fikk helsehjelp
med cn gang uten hans samtykke men allikevel patrengende ngdvendig nok til at behandling
burde starte sa {ort som mulig for & gi best mulig prognose. Hvordan en behandler vil vurdere

en slik situasjon vil avhenge av hvilke prinsipper behandleren legger mest vekt pa.

4.4.2 De fire prinsippers etikk

P4 slutten av 1970 tallet kom en medisinsk etisk kommisjon til enighet om de fire etiske
prinsippenc. Autonomi, velgjorenhet, ikke skade og retiferdigher. Alle disse prinsippenc er
viktig nar man skal igse kompliserte medisinsk-etiske spgrsmal (Brinchmann, 2005) T denne
oppgave har jeg fokusert mye pd pasientens rett til autonomi. Dette har jeg gjort fordi jeg har
sa alt for mange gang sett denne retten bli krenket. Likevel synes jcg at det er viktig at de
andre prinsippene som ble belyst 1 Beauchamp og Childress (2009} sin Principles of

biomedical ethics, belyses her ogsi:
Ikke skade prinsippet — er et prinsipp som gar ut pa a ikke forarsake skade

Velgjgrenhet — Er det a gjore noe for a forhindre skade eller at man gjgr noe godt for

pasienten.

Rettferdigher — gar ut pa rettferdig fordeling av ressurser og a behandle alle likt.

"Selvbestemmelsesretten blir ofte en verdi som kolliderer med andre verdier” (Lingas,

2000:150).
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Selv om jeg ser pd selvbestemmelsesretten som en av de viktigste verdiene har jeg ogsa mine
egne normer som kanskje fglger med 1 "min bagasje” nar jeg skal hjelpe en pasient. For
eksempel min holdning til aktivt dgdshjelp. Jeg synes at det er svaert vikiig 4 ivareta
pasientens rett til antonomi. Samtidig er jeg stort sett helt imot aktiv dgdshjelp, uansett hvor
mye pasienten selv skulle gnsker det. Jeg sier stort sett fordi vi med dagens teknologi og
kunnskap har mulighet til 4 lindre og gjgre resten av livet sa behagelig som mulig uten 4
avslutte det, det kan i midlertidig vacre ekstremc situasjoner, men ettersom de er sa sjelden
sier jeg meg 100 % imot aktiv dgdshjelp. Likevel kan jeg mgte pasienter som gnsker detie,
fordi mennesker har forskjellige verdier. En katolsk pasicnt vil ha andre verdier pd spérsmal
om abort en det en lege som utfgrer dette inngrepet. En katolikk ville pa spgrsmal om abort
sett prinsippet om ikke skade for 4 beskytte det ufedte liv over prinsippet om Autonomi. En
lege som til daglig utfgrer abort inngrep, vil sannsynligvis sette prinsippet om Auronomi ferst.
Han foler kanskje ogsé at prinsippet om velgjgrenhet overskrider del av ikke skade. Fordi et
ugnsket barn etter hvert kan skade bide mor og barn. Som Lingis (2000} sier ville
selvbestemmelsen i et slikt tilfelle kollidere med andre verdi som, & verne livet og & innse at
livet ikke er smertefritt helt fra begynnelsen av. Og ndr en pasient trenger hjelp sa er det ikke

bare deres liv og verdier som bergres men ogsé den som gis hjelpen.

4.4.3 Hvor viktig er Autonomi for pasientene?

I sin Hovedfagsoppgave 1 praktisk kunnskap, Samtaler om hjelp — mellom autonomi og
avhengighet skriver Grethe Halvorsen (2004) om betydning av Autonomi for pasientene. I
kvalitative intervju med 9 pasienter fant hun ut at rettigheter som autonomi er viktig for
pasicnten men mer i form avlméten de blir ivaretatt pa enn omfang og innhold. Mange
oppfatter sclvbestemmelse og integriteten som likestiit. Pasienten kan fgle at integriteten

krenkes selv om rettigheter som selvbestemmelse ivaretas. Hun sier det slik:

Ndr retten eller muligheten til d selv bestemme innskrenkes kan det oppleves som en
krenkelse av vdr integritet. Men var integriret eller verdighet avhenger ikke av retten,
muligheten eller evnen til a opptre autonomt (Halvorsen, 2004:56).
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Kanskje ville det ha vert en krenkelse av Sander sin integritet & spgrre han om han ville ha
hjelp? A gi ham det direkte valget 4 gi tilbake til sykehjemmet uten behandling nettopp fordi
han er gammel vil kanskje oppleves av pasicnten som om at ikke vi heller ser pa ham som
verdigfull lengre. For & sette det litt pa spissen. Hvis vi forklarer han at han er gammel og at
han sannsynligvis ikke kommer til 4 leve sd mye lengre vansett vil han kanskje fole seg
presset til & velge 4 dra hjem. Kanskje han faler at det er vi som har kompetanse burde

behandle han etter var beste evne.

4.5 Autonomi for eldre

Under dettc punktet har jeg skrevet litt om pasientenes rettighet pa sykehjem, og retten til en

verdig ded.

4.5.1 Sykehjem og rettigheter

Malmedal (1999), har i sin bok sykehjemmets skyggesider skrevet om overgrep pa sykehjem.
Hun sier at et overgrep kan vzere ikke-intensjonelt. A nekte rettigheter som valg, mening og
privatliv er et overgrep. Hun sa ogsa at det ser ut til 4 veere en utbredt oppfatning blant mange
av pleierne at sykehjemsbeboere fratas mange av disse rettighetene. Det 4 miste mulighet til
personlige valg er en realitet 1 beboernes dagligliv. Alt bestemmes, Nar skal de spise, hvilken
dag de skal dusje, med mer. Og motstand blir mgtt med motstand. A frata noen deres
selvbestemmelsesrett kan fa en pasient til & oppleve a fole seg krenket. Hun sier at ofte blir
slik overgrepp "en gammel vane”. Mange langtidsinstitusjoner er medisinsk orientert og kan

ha en tendens til & umyndiggjgre beboere.

Var det ogsé av "gammel vane” at Sander ikke ble hgrt? Er det sa allment akseptert at

sykehjems beboere blir "umyndiggjort™ at vi tenker ikke en gang & hgre pa han? Jeg liker ikke

27



i tro at jeg bare aksepterte at Sander ikke hadde noen mening i den behandlingen han fikk,
men jeg var ogsa med pa at han ikke {ikk noen valg. Jeg tok ikke det serigst fordi jeg ogsa
mente at legen kunne jobben sin, og at det var ngdvendig at Sander fikk ngdvendig helschjelp.
Hvis en situasjon er ngdvendig er det ikke et overgrep (Malmedahl, 1999) Spagrsmalet blir da
var det npdvendig for Sander at han fikk akkurat den hjelpen han fikk? For at han skulle
overleve sa var det nok det, men for at Sander skulle fgle seg vel var det kanskje ikke det. Det
kan virke som om det var i var interesse at han ble frisk og ikke 1 hans. Som nevnt tidligere er

det viktig & avklare sine kilder for autoritets bruk (Lingas, 2000).

4.5.2 Godt oppbevart pa sykchjem

I en undersakelse utfgrt av Braastad mfl, (2007) kom det frem at god samarbeid mellom
sykehjem og sykehus kan gi faerre innleggelser. Mange pasicater blir innlagt pa kveld og natt
via legevakta. Fordi tilsyns lege ikke kjenner til pasienten blir det ofte at pasienten blir
innlagt. I undersgkelsen hadde sykehjemmene tilgang til en vakt sykepleier med akutt erfaring
som kunne nas pa telefon eller rykke ut til sykehjemmene. Hun og sykehjemmets faste
personale bestemte i samarbeid hvilken behandling som var ngdvendig. Dette samarbeidet

avverget flere ganger innleggelse

Jeg fgler i den situasjonen med min pasient Sander at jeg skulle ha hgrt mer pa han. Alt ble
hektisk og det var pa sykehuset der jeg ikke var kjent, og ting gikk fort. Hadde vi vart pa
sykehjemmet ville pasient kanskje blitt hgrt 1 stgrre grad. Han fikk informasjon, men vi
snakket nok mer til han og ikke s mye med han. Det ble en slags enveis kommunikasjon. Jeg
veide opp for all informasjon om pasienten som symptomer, men kanskje i alt klarte jeg ikke

a se hele pasienten,

Med dagens teknologi og kunnskap er fristelsen for a vedlikeholde livet utover det naturlige
svart nar. Respekten for livet forutsetter at en ogsa har respekt for dgden nar tiden er inne,
selv om erfaring har vist at livet er vanskelig 4 gi slipp pa. Det er en utfordring a la pasienten

dg (verdikommisjon, 2001). Som jeg har nevnt {lere gang tidligere er jeg imot aktivt
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dadshjelp fordi, det bryter med livets naturlige gang og livet er ikke smertefritt. Men med den
teknologien og medisinen vi har tilgang til i dag gjgr vi ogsa mye av det jeg er imot av de
samme grunnene. [ dag lever mennesker ofte lengre, ikke for a bli frisk men, for a dg en

lengre dgd. Ofte far ikke dgden komme naturlig fordi vi kan utsette den.

Jeg husker en gang pd sykehjem jeg reagert ganske sterkt pa at livs forlengende behandling
ble utfgrt. Hun var en forholdsvis ganske ung dame i tidlig til midt 60 ara. "Torbjerg” hadde
bodd pé sykehjem i ca 7 ar. Hun hadde en frontallappdemens og av hensyn til de andre
beboere hadde hun i de siste arenc bare vert pa rommet sitt. De siste 2-3 drene var hennes
situasjon blitt verre og hun var sengeliggende. Hun hadde ikke sprak igjen og jeg falte ikke at
jeg fikk noen som helst kontakt med henne. Jeg husker at mannen hennes som tidligere kom
trofast flere gang i uken sa det samme. Han hadde i de siste begynt 4 komme noe sjeldnere pa
bespk. Hun hadde en diabetes med store svingninger i blodsukkeret og vi mélte ofte 5-6
ganger i dggnet for 4 forsikre oss om at det ikke ble for hayt eller lavt. Jeg fglte ofte at jeg
nesten matte tvinge i henne mat pa natten og hun kunne ikke utrykke ja eller nei. En dag fikk
hun bade slag og en dyp vene trombose i den ene foten. Hun fikk mer medisiner og hun kom
seg gjennom dette ogsa. Jeg huske faktisk at jeg [glie skuffelse, over at hun aldri fikk da.
Mannen hennes virket sliten, og jeg tror han hadde blandet fglelser om at hun klarte seg, for
han hadde allerede sgrget i flere ar over tapet av sin kone.

Jeg vet ikke om noen hadde snakket med han om behandlingen av hans kone. Kanskje var det
for sensitivt 4 spgrre han. Men kanskje han ikke turte 4 si noe om detle av frykt av at det ville
virke som om han ikke brydde seg om henne. Er det slik at det 4 overleve er den viktigste
verdicn vi har i dag? I boka fenomenologi og omsorg skriver Martinsen fra Skabelse og
tilintetggrelse av Lggstrup (1978), "Livet er livet verd, om det oppleves godt, ondt, smertefullt
mens det leves 1 tiden. Livet er mer en det kvalitetslgse a overleve” (Martinsen, 2003:93). [
noen situasjoner er det kanskje mer omsorg i 4 la naturen gi sin gang.

[ dag ma vi kanskje veere enda mer oppmerksom pa helhetlig pleie og personen i sykdommen,
jo lengre vitenskapen kommer. Vi ma vare der for pasienten, hgre pa hva han gnsker, fordi
det er jo tross alt hans kropp, ikke vér. Samtidig vil jeg si at det er viktig & ikke bare se at
pasienten er gammel og sliten. Det kan jo hende at pasienten vil prgv alt som gar an a prove
selv om utsikiene ikke er sd bra. Bondevik (2006) sier det 4 fa ngdvendig helse hjelp ogsa er

et overgrep.
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5.0 Avslutning

Vi lever i en verder hvor ingen er lik. Det som blir rett for meg blir ikke alltid rett for den
andre. Som Beauchamp (2009) sier er alle prinsippene en del av et etisk rammeverk bestaende
av 4 prinsipper. Selv om jeg har prgvd a se saken fra forskjellige sider barer oppgaven min
preg av hvilke verdier jeg synes er viktig. Jeg kunne kanskje konkludere med at jeg burde ha
hgrt p& Sander og ivaretatt hans rett til autonomi, men dct er sikkert flere som vil veere uenig
med meg. De vil kanskje mene at velgjgrenhets prinsippet er det overordnet prinsipp her.
Derfor har jeg ikke tenkt & konkludere noc som helst. Men jeg vil si at det er viktig 4 tenke
over hvilke prinsipper er viktig for en selv, 4 innse at ikke alle de har samme prinsippene. Det
er kanskje ogsd viktig 4 tenke over hvilke konsekvenser det har for andre, nar en velger a setle
et prinsipp over det andre. Man kan ikke sikre en pasicent en verdig dgd med & kun ivareta
retten til autonome valg. Alle mennesker og alle situasjoner mé behandles individuelt. En
sykepleier ma bruke sitt faglige skjonn til 4 bcdemme det som fgles riktig. "I skjgnnher
arbeider etikk og faglighet sammen ut fra oppmerksomhef mot det levende livet” (Martinsen,

2000:41)

Mange pasienter stoler ikke pa at helsevesenet skal kunne avgjgr nar livs forlengende
behandling skal avsluttes (verdikommisjon, 2001). [ frykt for overbehandling har litt i
underkant av 4000 pasienter meldt seg inn 1 foreningen retten til en verdig ded

(www livstestament.org). En organisasjon som jobber for a skape verdige forhold for dgende,

ved 4 paskynde utviklingen innen lindrende behandling og kjemper for pasientens rett til 4 si
nér "nok er nok™. Selv har jeg mine tvil om helsevesenet kan sette grenser for medisinske
intervensjoner mot livets slutt. At det i det hele tatt finnes en slik forening burde fa oss til 4

tenke over "gjgr vi for mye?” "ser vi mennesket”

I situasjonen angdende Sander gjorde jeg alt i beste hensikt. Jeg hadde ingen forutsetning til &
vite al han ville dg neste dag. Ting kunne kanskje bli gjort annerledes, men de ble ikke det.
Jeg gjorde mitt beste i den situasjonen og stir i dag kanskje sterkere til neste gang. Det hadde
veert interessant a vite, om det a drgfte pasientens gnsker om hennes/hans siste tid og dgd pa
forhand vill hjelpe oss a ta riktig valg i1 akuttsituasjoncr. Men ville pasienten ha gnsket et slikt

megte?
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Med tiden vil vi l&re, jeg hdper bare at vi i ogsi fremtiden vil klare 4 sette mennesket 1 fokus

og ikke bare vitenskapen.

31



6.0 Litteratur

Bcauchamp, Tom L og James F. Childress (2009) Principles of biomedical ethics. Oxford
University Press. §. 1 - 25, 99 — 140, 288 - 324

Bondevik, Margareth (2006) Tverrfaglig geriatri- en innforing. Fagbokforlaget Vigmostad &
Bjarke AS. '

Braastad, Kristine og Vidar Kirikstad, Arne Mahlum og Dag Jacobsen (2007) Tilrettelegger
for en verdig dpd. 1. Tiudsskriftet Sykepleien nr 9/2007. (www.sykepleien.no)

Brinchmann, Berit Stgre (2005) Etikk i sykepleien. Gyldendal norsk forlag AS 2005.
Dalland, Olav (2000) Metode og oppgaveskriving for studenter. Gyldendal Norsk Forlag AS.

Engedal, Knut (2000) Urunde hjul — alders psykiatri i praksis. Nasjonalt kompetansesenter
for aldersdemens

Halvorsen Grethe Salicath (2004) Mellom autonomi og avhengighet. Hovedfagsoppgave 1
praktisk kunnskap. Senter for praktisk kunnskap Profesjonshegskolen. Hggskolen 1 Bodg. S
43 - 57

HOD - Helse- og omsorgsdepartementct (2003) Forskrift kvalitet i pleie- og
omsorgstienestene.

HOD - Helse- og omsorgsdepartementet (1999} Lov om helsepersonell.

HOD - Helse- og omsorgsdepartementet (1999) Lov om pasientrettigheter.

Helsetilsynet (2005) Oppsummeringsrapport fra tilsyn med abortnemnder i 2004.
Kristoffersen, Noortvedt, Skaug (2005) Grunnleggende sykepleie 4. Gyldendal Norsk Forlag.

Lingas, Lars Gunnar (2000) Etikk og verdivalg i helse- og sosialfag. Gyldendal Norsk Forlag.
AS. S 106 - 165,

Malmedal, Wenche (1999) Sykehjemmets skyggesider — Nér beboere i sykehjem utsettes for
krenkelser og overgrep. Kommuneforlaget AS, Oslo.

Markussen, Kristin (2004) Lesing og vurdering av forskningsartikler. 1: Tidsskriftet
Sykepleien nr 6/2004. (www.sykepleien.no)

Martinsen, Kari (1991) Omsorg sykepleie og medisin. Kari Martinsen og TANO A.S. 1989. S.
14 - 80

Martinsen, Kari (2000} @yet og kallet. Fagbokforlaget Vigmostad & Bjgrke AS. §.9 — 40

32



HAGSKOLEN i BODZ
Biblioteket
8049 BODQ

Martinsen, Kari (2003) Fenomenologi og omsorg. Universitetsforlaget. S 86 — 119

Steensen, Steen (2006) Beboerne — en dokumentar om livet pd Lille Toven sykehjem.
Spartacus Forlag 2006 S, 28 - 44, 143 — 166, 183 - 200, 221 - 249

Verdikommisjonen (2001) Verdier ved livets siutt. Verdikommisjonens styringsgruppe. S 11 —
21,29 -33, 49 - 65, 240 - 245

http://www livstestament.org — Foreningen retten til en verdig dgd

33



