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Bakgrunn

Beregninger viser at andelen eldre over 80 ar vil for-
dobles fram mot 2040 (1). Dette kjennetegner ikke
bare det norske samfunnet men ogsa utviklingen
i andre europeiske land. At flere opplever 4 nd en
slik hgy alder skyldes i stor grad en utvikling knyt-
tet til en generell bedre helse i befolkningen, som
igjen vil kunne fore til storre grad av selvhjulpenhet
i eldre ar. P4 tross av at mange vil veaere spreke og
selvhjulpne i lang tid, er det grunn til & tro at det i
gkende grad vil vere flere som fir store hjelpebe-
hov pa grunn av sykdom og skrgpelighet. Beboere i
dagens sykehjem kjennetegnes av hgy alder og med
komplekse sykdomsbilder der demenssykdom kom-
mer i tillegg til annen somatisk sykdom (2,3). I dag
der ca. 20 000 pasienter i norske sykehjem, noe som
utgjor ca. 40 % av alle dedsfall i Norge (4). Pleie- og
omsorgstjenestene stdr allerede i dag ovenfor store
utfordringer badde med tanke pd organisering og
kvalitet i tjenesten. For at vi som yter sykepleie til
denne pasientgruppen skal kunne observere, kart-

legge og imgtekomme disse komplekse behovene
ma vi ha bdde geriatrisk og palliativ kompetanse i
sykehjemmene (5). I tillegg mé viktige faktorer som
engasjement, interesse og holdninger nevnes, med
tanke pa at vi mgter mennesker i en sarbar og van-
skelig situasjon. Omsorg av god kvalitet innebzerer
at det til en hver tid er tilstrekkelig med kvalifisert
personale i sykehjemmene. En rapport om beman-
ning bestilt av Norsk sykepleierforbund viser at det
til en hver tid er feerre sykepleiere og hjelpepleiere pa
jobb enn det som er planlagt, samtidig som andelen
ufaglerte er hgyere enn planlagt (6). Flere studier
viser at dgende pasienter i sykehjem ikke far adekvat
behandling for smerter og andre plagsomme symp-
tomer (7-9). Det finnes lite systematisk kunnskap om
hvordan praksis faktisk er, hva som anses & vaere god
praksis og hvilke tiltak som forer til en bedre omsorg
og behandling ved livets slutt (10). Artikkelen har
til hensikt & belyse implementering av standard for
praksis som ledd i kvalitetsforbedring av omsorgen
for dgende i ordinzre sykehjem.

Sammendrag

Innledning: Kunnskap og kompetanse hos ansatte som
arbeider i sykehjem er en viktig forutsetning for a sikre kva-
liteten i pleie og omsorg av dgende pasienter i sykehjem.
God lindrende behandling ma vaere basert pa et helhet-
lig omsorgsprinsipp, som ikke bare innebaerer medisinsk
behandling og symptomlindring, men ogsé naervaer, stotte
og forstaelse i en krevende livssituasjon. Ved & implemen-
tere standarder og retningslinjer for omsorgen kan dette
vaere et viktig redskap for a sikre kvaliteten knyttet til
omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem.

Hensikt: Implementere standard for omsorg og behand-
ling ved livets sluttiden hensikt a sikre kvalitet pa tjenesten.

Metode: Kvalitetsutviklingsprosjekt i 2004, der ansatte
fra sykehjem og en palliativ enhet utarbeidet en standard
for omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem. Pro-

sjektet er basert p& egne erfaringer samt nasjonale faglige
anbefalinger.

Resultat: Det ble utarbeidet et veiledningshefte somble
vedtatt som gjeldende standard for omsorg og behandling
ved livets slutt i kommunale sykehjem i Trondheim kom-
mune. Standarden inneholder rad og anbefalinger i forhold
til sentrale domener i omsorgen for den dgende.

Konklusjon: Ved d innfgre kvalitetskrav for pleie og
omsorg ved livets slutt kan dette bidra til a sikre og hoyne
kvaliteten pa omsorgen til dgende i sykehjem. Pa den annen
side er dette ikke tilstrekkelig i seg selv, det ma legges til
rette for kompetanseheving og muligheter for kontinuerlig
faglig oppdatering som enintegrert del av virksomheten.

Nokkelord: sykehjem - livets sluttfase — standard -
kvalitetsforbedring — verdighet
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Verdighet

Verdighetsgarantien § 3 fremmet av Helse- og
omsorgsdepartementet (11), fastholder at tjeneste-
tilbudet skal innrettes slik at respekt for den enkel-
tes selvbestemmelsesrett, egenverd og livsforsel
samt medisinske behov skal ivaretas. I henhold til
garantien skal man tilby samtaler om eksistensielle
sporsmal, lindrende behandling og legge til rette
for en verdig ded. For & sikre at verdighetsgaran-
tien skal ha et reelt innhold, ma kommunene og

ansatte settes i stand til 4 oppfylle sine lovpélagte

forpliktelser. Det er derfor viktig at kommunene
arbeider malrettet mot en systematisk oppbygging
av tjenestetilbudet (12). Sykepleieren ma ha hgy
teoretisk og praktisk kompetanse hvor erfaringer
og egenskaper som bidrar til & ivareta pasientens
integritet, verdighet og autonomi er av avgjerende
betydning. Dette er grunnleggende og viktige hold-
ninger og verdier for alle som utgver profesjonell
pleie og omsorgsarbeid.

Abstract

Introduction: Knowledge and skill level of employees
working in the nursing home is an important prerequisite
for ensuring quality in nursing care of dying patientsin the
nursing home. Good soothing treatment and palliative care
must be based on a holistic human services policy, which
not only involves the medical treatment and symptom
relief, but also the presence, support and understanding
ina challenging life situation. By implementing standards
and guidelines for care, this can be an important tool to
ensure the quality associated with the care and treatment
of end of life in the nursing home.

Purpose: Implement standard for care and treatment at
the end of life in order to ensure quality of service.

Method: Quality Development project in 2004, where
employees from nursing home and Palliative Unit, set a

standard for care and treatment at the end of life in the
nursing home. The project is based on the staff’s experi-
ences, as well as national professional recommendations.

Result: Aninstruction guide was made and implemented
as the current standard for care and treatment at the end of
life in the municipal nursing homes in Trondheim, Norway.
The standard provides advice and recommendations in
relation to key domains in the care of the dying.

Conclusion: Introducing standard for care and treat-
ment at the end of life can ensure and raise the quality of
care for the dying in nursing homes. A standard is not suf-
ficient itself, in addition a continuous professional updating
is necessary.

Keywords: nursing home - life’s final phase - standard
- quality improvement - dignity
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GOD PLEIE: Det
ma vaere tilstrekke-
lig med kvalifisert
personale, for at
omsorgen skal bli
god. Illustrasjons-
foto: Colourbox

11



H PLEIE AV DOENDE

12

Kravene og forventingene til kvaliteten pa pleie
og omsorgsektoren gker i takt med utviklingen
av pleie- og omsorgstjenestene. I mgte mellom
helsepersonell og pasient er opplevelsen av & bli
sett og forstatt som et helt menneske like viktig
som at de tjenestene vi gir er uten feil og mangler.
Ikke sjelden benyttes begrep som: «omsorg av god
kvalitet» nar mal innen pleie- og omsorgstjenes-
ten skal beskrives, det veere seg i helsepolitiske
planer og foringer eller der tjenestene selv star for
beskrivelsen. Intensjonen er & kunne yte en tje-
neste basert pa beste mulige praksis til pasientene.
Pasientrettighetsloven (13) skal bidra til & sikre
at de individuelle behovene i helsetjenesten blir
ivaretatt: «helsehjelp av god kvalitet forutsetter et
tillitsforhold mellom pasienten og helsetjenesten,
og at respekten for den enkeltes liv, integritet og
menneskeverd respekteres». Dette forutsetter lik-
verdighet og en utjevning av maktforholdet mellom
partene. Det er helsepersonellet som har hoved-
ansvaret for & legge til rette for & etablere et slikt
samarbeid med pasient og pargrende, noe som er
i trad med lovens intensjoner.

Kvalitet i sykehjem

Kvalitet er et vidt og vanskelig begrep. Definisjon
av kvalitet i henhold til det internasjonale standar-
diseringsorganet ISO er: «Helhet av egenskaper en
enhet har som vedrerer dens evne til 4 tilfredsstille
uttalte og underforstatte behov.» Denne definisjo-
nen bygger pa at alt som tilfredsstiller brukerens/
pasientens behov er kvalitet (14).

I folge Donabedian (15) inndeles kvalitets-
begrepet i de tre kategoriene strukturkvalitet,
prosesskvalitet og resultatkvalitet. Strukturkva-
liteten omhandler ytre forutsetninger (lovverk,
formell kompetanse, gkonomi, bemanningsnorm,
bygninger og utstyr). Prosesskvalitet handler om

«Kvalitet er et vidt og
vanskelig begrep.»

kvaliteten pa relasjoner og prosesser i virksomhe-
ten, som for eksempel personalets holdninger til
eget arbeid, samspillet mellom pasient og pleier og
ansatte seg i mellom og involvering av parorende
og virksomhetens samspill med verden utenfor
institusjonen. Resultatkvalitet er det man gnsker
a oppna i den pasientrelaterte omsorgen og som
bygger pa kvaliteten i prosessene og strukturene.

I veilederen til kvalitetsforskriften blir det pre-
sisert at kvalitetsforbedring i pleie- og omsorgstje-
nestene forutsetter en bred tilnzrming med tiltak
som bade kan styrke pasienten, de ansatte, ledelsen
og organisasjonen i tillegg til ulike former for pro-
sess og produktevaluering av tjenestene (16,14).
Kompetanse er en forutsetning for a sikre hoy
faglig kvalitet i sykehjem. Kunnskaper om forbe-
dringsarbeid og systematiske planer for kontinu-
erlig kompetanseheving blant ansatte er viktig.
Lederens evne og kunnskaper om forbedringsar-
beid er avgjorende, fordi han skal gi foran & vise
vei, motivere, belgnne innsats og verdsette kompe-
tanse og kunnskap hos den enkelte ansatte. Lykkes
man med & integrere fokus pd forbedringsarbeid
som del av praksishverdagen i sykehjemmet, vil det
vare en viktig faktor for & sikre ferdigheter knyttet
til pleie og omsorg ved livets slutt av god kvalitet.

Standard for omsorg og behandling ved livets slutt
i sykehjem

Dette prosjektet hadde to mélsettinger. Det ene
var d pke kompetansen hos ansatte gjennom a
utvikle kunnskaper og ferdigheter innen omsorg
og behandling ved livets slutt. Det andre var a
utvikle en standard for omsorg og behandling for
sykehjemspasienten i livets sluttfase for & sikre at
pasienten kan d¢ med verdighet og pargrende er
godt ivaretatt. Standarden gir faglige rad og anbe-
falinger vedregrende sykehjemspasientens siste
leveuker, dager og timer (17). A de med verdighet
og at pasient og parerende er godt ivaretatt forstas
i denne sammenheng som forebygging og lindring
av fysiske symptomer, tiltak rettet mot psykiske,
sosiale og andelige/ eksistensielle problemer og
forutsigbarhet i behandling og omsorg i god for-
staelse med pasient og pargrende. En standard
beskrives som et definert nivd av kvalitet. Ved &
folge standarder innen et fagomrade sikres kvalite-
ten til et definert minimum. Faglige retningslinjer
for behandling av pasienter derimot, blir definert
som systematisk utviklede rad og konklusjoner
for & hjelpe helsearbeider og pasient til a velge
hensiktsmessig behandling for en definert klinisk
problemstilling (18). Norsk forening for palliativ
medisin utarbeidet i 2004 Standard for palliasjon
(19). Dokumentet er senere revidert og tatt inn i
Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer
for palliasjon i kreftomsorgen (20). Her beskrives
ogsa oppgaver sammen med krav til klinisk tilbud
og organisering, inkludert personale, lokaler og
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PARGRENDE: Det er en del av jobben & ivareta de pargrende pa en god mate. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

utstyr til sykehjem uten palliativ enhet. Blant annet
skal sykehjemmene beherske grunnleggende pal-
liasjon for alle pasienter i sykehjemmet og utar-
beide og kvalitetssikre prosedyrer for smerte- og
symptomlindring.

Metode
12004 fikk Undervisningssykehjemmene i Bergen
og Trondheim i oppdrag fra Sosial- og helsedirek-
toratet om & utvikle og utpreve ulike modeller for
omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem.
Begge Undervisningssykehjemmene samarbeidet
med palliative enheter ved Havstein- og Eikertun
sykehjem i henholdsvis Trondheim og Nedre Eiker
kommune for & f3 til en bred kompetanseoverfgring
innen lindrende behandling til pasienter i ordinare
langtidsavdelinger. I prosjektet gnsket man at dette
skulle sorge for en bredere kompetanseoverfering
innen lindrende behandling til pasienter ved ordi-
nare sykehjemsavdelinger.
Prosjektmedarbeiderne i Trondheim besto av ti
sykepleiere og hjelpepleiere fra en ordinar langtids-
avdeling ved undervisningssykehjemmet og fra den
palliativ enheten ved Havstein sykehjem. Gruppa
skulle veere en ressurs for de andre kollegene pa
arbeidsplassen og deltok i et eget kompetanse-
program med blant annet hospitering i palliative
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avdelinger bade i spesialisthelsetjenesten og i kom-
munehelsetjenesten, sykepleiefaglig prosessveiled-
ning i gruppe gjennom ett ar og ferdighetstrening
(teknisk utstyr, kartleggingsverktoy). I tillegg gjen-
nomforte prosjektgruppa en rekke fagmeter der man
med et kritisk blikk pd dagens praksis, diskuterte
kvalitetsforbedring og jobbet med standardene
parallelt.

Vi valgte & bruke symptomkartleggingsskjemaet
Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) etter
anbefaling fra Norsk forening for palliativ medisin.
(21). Ansatte fikk oppleering i bruk av kartleggings-
verktoyet som registrerer pasientens symptomer pa
en skala fra 0-10. Skjemaet ble rutinemessig benyttet
i forbindelse med pasientens innleggelse i sykehjem-
met og videre kartleggingsfrekvens var avhengig av
pasientens tilstand og derfor individuell. Et «debrie-
fingskjema» ble utfylt etter hvert dedsfall der man
reflekterte over hva som fungerte eventuelt ikke
fungerte i situasjonen og hva som kunne forbedres.
Det ble ogsé utarbeidet en rutine for ettersamtaler.
Prosjektmedarbeiderne deltok aktivt i en systema-
tisk, stegvis og deltagerstyrt arbeidsprosess som
munnet ut i et forslag til standarder for omsorg og
behandling ved livets slutt i sykehjem. Dokumentet
ble sendt ut pd hering til relevante fagmiljs i Norge
for & kvalitetssikre arbeidet.

-y T
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Tabell 1. oversikt over de 10 domene med mal som standarden beskriver

Domene Mal
1 Kommunikasjon med pasient | Pasient og pargrende er forberedt pa at livet gdr mot slutten
og pargrende
2 Andelige/ eksistensielle behov | Pasienten blir ivaretatt pd sine eksistensielle og &ndelige behov
3 Smerter Pasienten er sikret god smertelindring
4 Kvalme Pasienten er best mulig kvalmelindret
5 Angst, uro og delirium Pasienten er mest mulig rolig og avslappet
6 Pustebesveer og ralling Pasienten opplever at pustebesveer lindres
7 Munntgrrhet—ernaering og vaes- | Pasienten har en fuktig og ren munnhule
ketilforsel
Eliminasjon Pasienten opplever minst mulig ubehag knyttet til eliminasjon
Sengeleie Pasienten har et godt leie i sengen og unngar trykksar
10 | Nardeden inntreffer—ritualene | Pargrende er inkludert og ivaretatt
Resultater ende og om hvilke fysiologiske forandringer man

Arbeidsgruppen la til grunn erfaringsbasert kunn-
skap, anbefalinger fra forskning, og omradene pa
ESAS-skjemaet for & definere domenene som ble
ansett som sentral for standarden (21). Det ble
utarbeidet ti domener med tilhgrende mal (se
tabell 1). Domenene inneholder forebygging og
lindring av fysiske symptomer (smerter, kvalme,
pusteproblem, slimproblem, munnterrhet og eli-
minasjon), tiltak rettet mot psykiske symptomer
(angst, uro og delir) og informasjon og kommuni-
kasjon (med pasient og pargrende og dgdsritualer).
I tillegg fokusering pd forebygging av sengeleiets
komplikasjoner.

Det ble utarbeidet en plan for implementering
av standarden i kommunen. Standarden ble inte-
grert i kommunens kvalitetssystem og er gjort gjel-
dene som faglig standard for alle sykehjemmene
i byen. Som en del av en nasjonal spredning ble
det i samarbeid med Sosial- og helsedirektoratet
arrangert et «kick out» seminar der resultatene ble
presentert og diskutert med vdre samarbeidsparter.

Diskusjon

Utfordringer sett med ansattes gyne

God omsorg ved livets slutt starter allerede ved
innleggelsen i sykehjemmet der det forste motet
danner grunnlaget for et trygt opphold og videre
samarbeid med pasient og pargrende. Nar livet gar
mot slutten ber pasient og pargrende tilbys sam-
tale der man formidler at déden er neart foresta-

kan forvente fram mot at deden inntreffer og hva
avdelingen vil gjore for & lindre plagsomme symp-
tomer. A samtale med pasient og prerende om at
dgden er nart forestdende, opplevdes som spesielt
utfordrende av flere i vér prosjektgruppe. De visste
ikke hva de skulle si, hvordan de burde naerme seg
situasjonen, selv om de mente at de burde dpne opp
for denne type samtale. Denne tilbaketrekningen
kan skyldes flere drsaker, som for eksempel mangel
pa kunnskap vedrerende kjennetegn pa at deden
er nart forestdende, ubearbeidede folelser i hjel-
peren men ogsa usikkerhet i forhold til & ta den
vanskelige samtalen. Om den forberedende kom-
munikasjonen med familien har vaert mangelfull
eller familien opplever at de har liten innflytelse
pa hva som skjer rundt pasienten, vil dette kunne
skape rom for usikkerhet, frustrasjoner og konflik-
ter mellom pargrende og helsepersonell. Mange
pasienter er ikke i stand til § formidle subjektiv
smerteopplevelse. Disse pasientene er avhengige av
at omsorgspersoner har evne til & tolke ikke-verbale
tegn som kan tyde pa smerte, og at dette folges opp
med tiltak for utredning og behandling. Forskning
viser at sykehjemspasienter med demens eller kog-
nitiv svikt sjeldnere far smertestillende behandling
enn kognitivt velfungerende (22). Dette var ogsd
en problemstilling som kom fram i vart prosjekt.
Gjennom hospitering pa palliative avdelinger bade
i kommune- og spesialisthelsetjenesten og gjen-
nom faglige diskusjoner innsd fagpersoner fra den

GERIATRISK SYKEPLEIE ¥ 3-2012



ordinare sykehjemsavdelingen at de var for pas-
sive og inntok en vent og se holdning i forhold til
pasientens uttrykte smerteopplevelse. Manglende
dokumentasjon og at legen ofte er lite tilgjengelig
gjorde at medisinske avgjorelser kunne bli satt pd
vent. Dette medforte at det kunne ta tid for lege ble
involvert og pasienten fikk adekvat behandling for
sine symptomer. Prosjektgruppa mente selv at drsa-
ken til dette skyldtes manglende kompetanse om
symptomregistrering og symptomlindring og at de
derfor ikke kunne beskrive, fortolke og begrunne
smerteuttrykket.

Symptomkartleggingsskjemaet som ble benyt-
tet (ESAS) i vart prosjekt viste seg ikke & veere
spesielt godt egnet i sykehjem da svert mange
av pasientene har en kognitiv svikt (21). Likevel
erfarte personalet at systematisk fokus pd kart-
legging forte til bedre symptomlindring for pasi-
entene mest sannsynlig fordi vektoyet fungerte
som et kommunikasjonsmiddel helsepersonell
imellom. Flere ansatte ble dermed trukket inn i
faglige diskusjoner om pasientens symptomer og
hva drsaken kunne vare. Kunnskapen som de etter
hvert opparbeidet seg gjorde det lettere & vurdere
symptombildet, begrunne og dokumentere fun-
nene slik at pasientene fikk raskere lindring mot
sine plager. Spesielt hjelpepleierne opplevde at de
klarte & formidle at pasienten hadde plagsomme
symptomer pé en mer profesjonell méte. Pargrende
som opplever et personale som har kontroll pa
situasjonen kan i storre grad stole pé at pasienten
far tilstrekkelig lindring og omsorg og dermed en
verdig avslutning pd livet.

Kollegasamarbeid

Det ble gjennomfert en kartleggingsundersgkelse
av ansattes kompetansebehov innen omsorg og
behandling ved livets slutt. De omradene hvor
informantene hadde stgrst behov for & gke sin
kompetanse var smerte- og symptomlindring,
stell av deende, omsorg for pargrende og psykisk
omsorg (23). Det er en utbredt oppfatning at det
er krevende og utfordrende & ivareta alvorlig syke
og doende pasienter og deres pargrende. Helsedi-
rektoratet har tatt konsekvensen av dette og anbe-
faler veiledning som et tiltak for  styrke utgveren
i fag- og forbedringsarbeid (16). Det har sd langt
ikke veert en utbredt tradisjon med systematisk
sykepleiefaglig veiledning i sykehjem. Dette skyldes
mest sannsynlig liten tilgang pa veilederkompe-
tanse og at tilbudet sees pd som ressurskrevende og
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OBSERVASJON: Mange pasienter er ikke i stand til & fortelle at de har smerter og det er
derforviktig at personalet og de pararende eri stand til & oppdage tegn pa smerte hos den eldre.
Illustrasjonsfoto: Colourbox.

som involverer et fitall ansatte. Undersokelser (24-
25) viser at systematisk faglig veiledning i gruppe
er verdifull kompetanseutvikling for helsepersonell
i sykehjem. Dette samsvarer godt med vér erfaring.
Deltagerne i veiledningsgruppa beskriver i sin eva-
luering av tiltaket at veiledning har bidratt til at

«Ansatte hadde god nytte

av a snakke sammen.»

de begrunner sine valg pd en mer profesjonell og
kunnskapsbasert mate enn tidligere. De opplever
ogsd 4 inneha en mer tydelig og reflektert kom-
munikasjon i mgte med pasient og pargrende og
de beskriver ogsa sterre mot til & involvere seg i
krevende situasjoner. Et mindre ressurskrevende
tiltak, som involverer alle bergrte ansatte, er utfyl-
ling av et sakalt «debriefingskjema» kort tid etter
dedsfall. Var erfaring med dette tiltaket viste at
ansatte hadde god nytte av & snakke sammen om
det som hadde skjedd rundt dedsfallet og at de ble
involvert i egen og andres praksis pa en god mate.
Dette ga muligheter for & dokumentere praksis
og foresld endringer. En slik samtale har et stort
innslag av evaluering i seg og det blir viktig at de
skriftlige kommentarene knyttes opp mot enhetens
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forbedringsarbeid. Omtanke, forstéelse og hensyn
er viktig for & sikre godt kollegasamarbeid. I utvik-
lingen av standarden kom det tydelig fram gjen-
nom arbeidet at ogsd personlige egenskaper har
betydning for hvordan praksisutevelsen gir seg til
kjenne. I tillegg ble kunnskap og erfaring bade teo-
retisk og praktisk av kollegaene trukket fram som
noe av de viktigste faktorene i et godt samarbeid.
Et godt kollegasamarbeid innebzrer ogsé at det er

ufaglerte i sykehjem har veert og er relativt hay. I
2006 utgjorde andelen ufagleerte som jobbet pasi-
entrettet innen pleie- og omsorgstjenesten 38 %
(26). Sykehjemmene skal utgve de samme funk-
sjonene overfor deende som en spesialavdeling,
ofte med mindre ressurser bade personellmessig
og utstyrsmessig.

Standarden gir rad og veiledning slik at perso-
nalet skal kunne beslutte & begrunne tiltakene ut

«Sykepleieren er den som har kompetanse og et spesi-
elt ansvar for a vaere padriver for et aktivt fagmiljo.»
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trygghet i miljoet for & kunne erkjenne at en ikke
foler seg kompetent i alle vanskelige situasjoner.
Slik tillit kollegaene imellom ble vurdert som en
styrke i praksisutgvelsen.

Kompetanse, en forutsetning for god kvalitet i
lindrende omsorg i sykehjem.

Helsepersonells muligheter for ivaretakelse av
enkeltpersoners verdighet i en avsluttende fase
i livet kan bli truet. Dette skjer nar kravet om
gkende effektivitet i tjenesten og hensynet til
enkeltmenneskes behov kommer i konflikt med
hverandre. A ivareta enkeltmenneskets opplevelse
av verdighet er derfor en sammensatt og viktig opp-
gave som krever innsikt og stor grad av forstaelse
og kunnskap. Sykepleieren er den som bade har
kompetanse og som har et spesielt ansvar for &
veere padriver for et aktivt fagmiljg. I kraft av sin
kompetanse og profesjon skal sykepleieren sgrge
for opplaering og veiledning av andre faggrupper.
Sykepleierfunksjonen er avgjorende faktor for &
sikre god kvalitet pd omsorgen for de dgende i
sykehjem. Samtidig er det grunn til 4 stille spors-
mal ved nivaet av kvalitet nar vi vet at flere bru-
kerundersgkelser viser at tilgjengeligheten til lege
i sykehjem er for darlig, og at pasienter i livets
sluttfase dermed ikke fir god nok behandling for
smerter og andre symptomer (26). Det er ogsa
grunn til & tro at dette kan sees i sammenheng
med mangelfull kompetanse hos sykepleiere bade
i forhold til symptomlindring og bruk av kartleg-
gingsverktgy. Standard for palliasjon legger opp
til at alle sykehjem skal beherske grunnleggende
palliasjon, og ha kvalitetssikrede prosedyrer for
smerte- og symptomlindring og terminalpleie.
Dette kravet gjelder ogsa legene (19). Andelen

fra anbefalte faglige rdd og dermed bidra til & sikre
sa god kvalitet som mulig. Samtidig er det viktig
a vere klar over at standarder og retningslinjer
i seg selv ikke er nok. Kompetanse for a kunne
implementere teori til praksis er ogsd ngdvendig.
Dette innebarer blant annet kompetanse som sik-
rer god systematisk dokumentasjon og kartlegging
av pasientens behov og ensker (27). Pleie og omsorg
av dgende er et teamarbeid og forutsetter at legen
aktivt tilrettelegger for kontinuerlig behandling
gjennom klare retningslinjer og skriftliggjorte
delegasjoner som sikrer oppfelging og justering
gjennom hele dggnet. Sjansen for at pasienten
blir innlagt i sykehus er storre i situasjoner der
pasienten er blitt tilsett av en ukjent legevakt og
der dokumentasjonen er mangelfull. Innleggelse
i sykehus er ikke alltid i trad med pasientens og
pargrendes gnsker eller det som er det beste for
pasienten i livets sluttfase (28). Samarbeid viste seg
ogsa d veere et omrade som personalet var opptatt
av og vektla som en viktig forutsetning for verdig
ded i sykehjem. Peter Hjort sier at mange ganger er
«omsorgen for de pargrende like viktig som omsor-
gen for den dgende fordi det er de pargrende som
skal leve videre med minnene»( 29). Styrking av
brukerinvolvering er en viktig oppgave som inne-
berer & bedre informasjonen og kommunikasjonen
med parerende og pasient om tema som omhand-
ler livets avslutning. I en studie fra Manchester
fant man at omsorgen for deende eldre manglet
et emosjonelt engasjement ved at man ikke apner
opp for & samtale om de «vanskelige temaene» som
livsavslutning og ded (30). I standarden vektlegges
nettopp kommunikasjon, eksistensielle og ande-
lige behov gjennom & anbefale konkrete tiltak og
forslag til tema som bgr belyses i samtalene med
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pasient og pargrende. Sykehjemmene bgr ha klare
planer for & héndtere de fleste situasjoner, ogsd
de vanskelige. Det er godt dokumentert gjennom
studier at undervisningsprogram, veiledning og
kollegabasert oppleering har effekt og vil kunne
gi resultater som pavirker praksisen i positiv ret-
ning (31,27).

Konklusjon

Hva som oppfattes som en god og verdig livsavslut-
ning er subjektiv og pavirket av egne holdninger,
verdier, forventinger og erfaringer. Pleie og omsorg
ved livets slutt innebaerer a ta hensyn til enkelt-
individets behov béde sosialt, fysisk, psykisk og
andelig, eksistensielt. Grunnleggende verdier i alt
omsorgsarbeidet er forankret i et tillitsforhold mel-
lom pasienten og helsetjeneste slik at respekten
for den enkeltes liv, integritet og menneskeverd
blir ivaretatt. Disse grunnleggende verdiene kan
trues nar kravet om effektivitet, skonomi, kvali-
tet og fleksibilitet i tjenesten gkes. Ved & innfgre
kvalitetskrav for pleie og omsorg ved livets slutt
kan dette bidra til 4 sikre og hoyne kvaliteten pa
omsorgen til deende pasienter i sykehjem. I tillegg
ma det satses parallelt pd kompetanseheving og
undervisning blant alle faggrupper som forholder
seg til dgende pa sykehjem. Undervisning og fag-
utvikling har positiv effekt p& omsorgen som blir
gitt. Dette samsvarer med vér erfaring fra arbeidet
med utvikling av standard for pleie- og omsorg ved
livets slutt i sykehjem. Standarden fokuserer pa
symptomlindring, pargrendesamarbeid, kommuni-
kasjon og ivaretakelse av dndelige og eksistensielle
behov, samt brukermedvirkning. |
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