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Pargrende ma tas med
Da beslutninger

Det bgr ikke vere slik at beslutninger tas pa legemgtet,
og pargrende f@rst etterpa far vite hva som er bestemt.
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I juni arrangerte Tidsskriftet Sykepleien og Tidsskriftet
for Den norske legeforening et debattmgte om
begrensning av livsforlengende behandling og omsorg
ved livets slutt. Dette var etter at Sykepleien ga ut et
spesialnummer om temaet med tittel «Nar er det

nok?»

I den forbindelse uttalte professor i medisinsk etikk,
Reidun Fgrde, at press fra pargrende kan fgre til
overbehandling og at de (pargrende) uansett ikke skal
vaere beslutningstakere. Fgrde har rett. Vi vet at det er
flere situasjoner der pargrende @gver press pa
behandlere for 4 gi behandling som er nyttelgs eller
som ikke er til pasientens beste. Vi vet at dette kan
fgre til overbehandling. Vi vet ogsd at pasienter med
ressurssterke pargrende noen ganger far bedre tilbud
og behandling enn dem som ikke har pargrende som
talspersoner for seg (1,2,3).
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Likevel, ndr det gjelder helsehjelp til alvorlig syke og
dgende pasienter, er dette bare en del av bildet om
pargrendes rolle. Situasjoner der pargrende er
involvert i beslutningsprosesser om helsehjelp reiser
mange flere viktige spgrsmal, og disse ma drgftes og
behandles pd en nyansert mate.

Mange arsaker til overbehandling

Bade sykepleiere og leger tar av og til, av ulike drsaker,
beslutninger som fgrer til overbehandling. I
prematurmedisinen kan det vere situasjoner der leger
gnsker 4 fortsette behandling, mens foreldre og
sykepleiere ser at «nok er nok». Gitt slik uenighet,
hvordan skal da beslutninger til barnets beste tas pa en
god madte — hvem skal bestemme, og hvordan
bestemmer man - hvordan er prosessen?

Flere doktorgradsarbeider blant sykepleiere
dokumenterer situasjoner der pargrende (og
pasienter) ikke blir hgrt og gnsker mer innflytelse og
bedre informasjon om behandlingsforlgp (2,4). Det
dokumenteres hvordan samarbeid mellom
legespesialiteter er suboptimalt, der kirurg presser
gjennom behandling mot intensivlege, sykepleier og
pargrendes vilje (4).

«Idealet, etter mitt syn, er det som kalles samvalg,»

Parerende er viktige ressurspersoner



Det ma ikke skapes et bilde av at det & inkludere
pargrende i beslutningsprosesser er potensielt
problematisk. Pargrende og pasientens familie er ofte
viktige ressurspersoner for sykepleie og
behandlingsteam og for riktige beslutninger om
helsehjelp til pasientens beste. Pargrende kjenner
pasientens liv, de gnsker som oftest det beste for ham
eller henne og de kan ha viktige opplysninger om
pasientens gnsker og hva vedkommende setter mest
pris pa i sitt liv, inkludert i livets sluttfase. Pirgrende
kan avlaste helsepersonell i viktige gjgremal og er
potensielt viktige stgttepersoner for den syke.
Pargrende har ogsd lovfestete rettigheter til 4 bli
informert, hgrt og inkludert i informasjons- og
beslutningsprosesser (5).

Parerende som beslutningstakere

Det ma heller ikke skapes et inntrykk av at pargrende
ikke kan vaere kompetente til 4 ta beslutninger. Nar det
gjelder barn, er det selvsagt at foreldre far ta
beslutninger, ogsa om medisinsk behandling, hvis de
gnsker det og det er til barnets beste. Bgr ikke dette i
like stor grad gjelde for ektefelle eller neermeste
pargrende nar det skal fattes beslutninger pa vegne av
myndige voksne som av ulike arsaker ikke er
beslutningskompetente?

Det er ikke slik at pargrende bare skal informeres om
hva lege/helsepersonell har bestemt. Pargrende skal,
hvis det er mulig og de gnsker det, tas med i
beslutningsprosesser. De skal fa fremme sine
synspunkter og de skal bli hgrt. Hvis de gnsker det, og
behandlingsteamet og pargrende er enige om hva som
er pasientens beste, ma de ogsd kunne fa ta ansvar for
medisinske/helsefaglige beslutningen. Fa pargrende vil
antakelig ha et slikt ansvar. De gnsker 4 bli tatt med pa
rad, f informasjon og bli hgrt. Men noen vil gnske a ta
et slikt ansvar, og da skal de ha mulighet til det (6).



Idealet er samvalg

Jeg er likevel ikke sd opptatt av at pargrende skal ha
det endelige beslutningsansvaret. De fleste ser det som
riktig og naturlig at et slikt ansvar tilfaller den som er
ansvarlig for helsehjelpen (5).

Idealet, etter mitt syn, er det som kalles samvalg, eller
«shared decisionmaking»; at avgj@relser tas i en apen
prosess dominert av tillit og omsorg, der man deler
informasjon og kommer frem til en avgjgrelse til det
beste for pasienten. Man md vekk fra en situasjon der
beslutningen tas pd legemgtet, der de pargrende fgrst
etterpa far vite hva som er bestemt. Det er ikke
inkluderende, det er ikke tillitsskapende og det er ikke
kjennetegnet pa en gjensidig og apen prosess.

Sykepleiernes stemme ma hores

Forskning viser at pasientrettighetsloven brytes ved at
beslutninger tas uten at flere yrkesgrupper er
involvert. Beslutninger skal tas av den som er ansvarlig
for helsehjelpen, i samrad med annet helsepersonell,
sier loven (5). Men i praksis tas altfor ofte beslutninger
uten at sykepleieren som star narmest pasienten, som
har viktig informasjon om pasientens helsetilstand og
som kan ha kvalifiserte synspunkter pa pasientens
behandling, radfgres. Dette er i strid med
velgjgrenhetsprinsippet. Det fremmer ikke avgjgrelser
til pasientens beste og skaper heller ikke et godt
arbeidsmiljg pa avdelingen.

Sykepleiere ma ogsd selv kjenne sitt ansvar for a
fremme kvalifiserte synspunkter om pasientbehandling
og omsorg, og de ma aktivt ta et slikt ansvar. Leger ma
gd irette med en tradisjon der de er eneradende i
beslutningsprosesser, og arbeide for demokratiske,
inkluderende og apne prosesser i beslutninger om
pasientbehandling.
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