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SUMMARY

Background. Dignity is a consept often used when caring for older adults staying in nursing
homes. The consept is particularly discussed in caring for people who are suffering from
dementia. Preserving dignity for residents in nursing homes has become a matter of
discussion in general public, and has got quite a lot of media coverage. Although dignity, as a

concept based on human rights, does not always has a clear state of meaning.

Aim. The aim of this master theses is to investigate if patients, relatives, caregivers and the
authorities have the same understanding of dignity as a concept. An important point of view is
how the society will face the challenges of an increase in older population estimated in future.

The theoretical foundation is a reconsideration of person-centered care for people who are
suffering from dementia. The concept of caring is outlined from Kari Martinsens
philosophical understanding of care. The dominating discourse is to a high degree presented

in mass media.

Method. The method used is a qualitative, with a theoretical design. Discourse analysis has
been used to investigate if stories about nursing care disclose different understanding of
dignity as a consept. Media coverage of the phenomenon dignity has been daily studied. The
analysis is formed in accordance with Neumanns formulation in five steps. An important task
of discourse analysis is to be aware of how words are used, and to illuminate any sort of
power concealed in the way the representations are formed. Hermeneutic methodology is used

to bring a philosophical perspective to the study.

Findings. Caregivers experience as a daily problem to balance between the ideals of
authonomy and dignity in relation to the residents. Relatives experience a lack of professional
workers, and absence of activities to preserve dignity in nursing homes. ’To have dignity, one
must feel worthy” is a statement by a person who is suffering from dementia. The authorities
make efforts to develop plans and strategies to guarantee that persons who are suffering from
dementia shall be cared for with dignity while living in nursing homes. Analysis have shown
how media is an important part in social conditions. Lack of professional workers, and an
absence of activities have come out as repeatedly representations to keep up the discourse.

Such presentation through media can lead to a generally accepted view.



SAMANDRAG
Bakgrunn. Verdigheit er eit omgrep som ofte blir nytta. A sja korleis verdigheit blir tilfart i

demensomsorg har fatt mykje merksemd, og media spelar ei stor rolle i korleis omgrepet blir
tolka og formidla. Det kan likevel vere vanskeleg & definere kva ein legg i verdigheit som eit

abstrakt omgrep.

Mal. Malet med studien er & undersgkje om det kan vere ulik forstaing av kva verdigheit i
demensomsorg Vil seie. Helsepersonell, pargrande, pasientar og det offentlege har ei meining
om kva omgrepet tyder, og kommuniserer ofte si forstaing gjennom media. Utgangspunktet
for & vurdere meiningsinnhaldet er a sja korleis samfunnet er fgrebudd pa kva utfordringar

som vil kome ved at tal pa eldre som nar ein hgg alder vil auke i framtida.

Teoretisk referanseramme om demens, omsorgsvitskap og profesjonsuteving gir faresetnad
for & kunne forsta og ta del i diskursen. Studien er vurdert ut fra personsentrert omsorg, og
terapeutisk tilneerming. Analyse og drefting er sett i lys av Kari Martinsen sin

omsorgsfilosofi.

Metode. Masteroppgava er eit teoretisk litteraturstudium, med bruk av diskursanalyse. Ei
sentral oppgave ved bruk av diskursanalyse er a sja korleis spraket blir brukt, og korleis
ideologi og makt kan vere skjult eller tildekka. Artiklar fra aviser og TV-nyheiter har blitt
studert dagleg. Analysen er forma etter Neumann si tilrading som fylgjer fem steg i
prosessen. Analyse og drgfting blir fart i lys av hermeneutisk metodologi, som ogsa har som

mal a tilfare studien eit filosofisk perspektiv.

Funn. Artiklar frd media og fra forsking viser at mange representasjonar er gjentakande. Det
kan sja ut som at helsepersonell og pargrande har same forstaing av at manglande kompetanse
og for lite ressursar er mykje av grunnen til at dei opplever uverdige forhold i demensomsorg.
Det blir ogsa peika pa at manglande tilbod om aktivitetar er gjentakande historiar. Pasientane
sjglve er opptekne av a sja kva som kan tilfgre verdigheit. Dei viser til eigenskapar hos
pleiepersonalet som viktige for at dei skal ha kjensle av verdigheit. Dei styrande set ord pa
kva dei meiner er viktige tiltak for & kunne tilby helsetenester som skal byggje pa respekt og
verdigheit. Nar media viser til gjentetakande representasjonar, kan det fgre til at samfunnet tar

opp i seg eit bestemt forstaing, og diskursen om uverdig forhold blir halde ved like.
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1  BAKGRUNN OG FGREMAL

1.1  Bakgrunn for val av tema

Eg har i fleire ar jobba som sjukepleiar ved ei sjukeheimsavdeling. Denne er lagt til rette slik
at personar med demens skal fa eit omsorgstilbod der dei skal oppleve ein meiningsfull
kvardag, og kjenne seg verdsett som menneske. | fleire samhandlingssituasjonar har eg
reflektert over om me som jobbar med denne pasientgruppa gir eller tar i fra desse personane
ei kjensle av meistring og autonomi i eige liv. Mykje blir sagt og debattert om verdigheit i
eldreomsorg. Nar menneske blir ramma av ulike former for demens, vil det vere situasjonar
der pargrande eller helsepersonell ma ta avgjerder pa deira vegner. | den samanheng vil eg sja

narare pa kva me legg i omgrepet verdigheit i demensomsorg.

| samfunnsdebattar er det ofte diskusjon om korleis velferdsstaten skal greie a handtere
utfordringar som vil kome i framtida. Ei av desse utfordringane er korleis ein skal ha fagfolk
med kompetanse til & utfgre helsetenester til eldre som vil ha trong for pleie og omsorg. Store
fadselskull fra etterkrigstida peiker mot at det blir fleire over 80 og 90 ar i nar framtid, og at
talet pa eldre personar som har demens vil vere dobla i 2040. (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 41). | oppgava er interessa mi retta mot omsorg til personar
som utviklar demens, der progresjonen av tilstanden etter kvart vil krevje tett oppfylgjing i

form av behandling og tilrettelegging pa ein institusjon.

Mange vil hevde at personar med demens har mista verdigheit nar dei ikkje lenger har evne til
a ta vare pa seg sjelve. Pa den andre sida blir det nokre gonger framstilt i media at
helsepersonell utfgrer pleie og omsorg som krenker eller tar fra pasientar deira verdigheit. "1
massmedia och i politiska sammanhang har uppméarksamheten riktas mot att &ldre personer &r
utsatta for ovardig vard och krankingar” (Anderberg, 2009, s.9). Det blir etterlyst
omsorgstenester som skal ta vare pa menneskeverdet, og gi dei gamle ein verdig alderdom.
Men kva legg ein i omgrepa, utover at det er positive honngrord? Tidlegare stortingspolitikar
Inge Lenning skriv at inflasjon av slike omgrep kan redusere meininga til innhaldstomme
Klisjéar som blir henta fram som retorisk materiale (Lgnning, 2011). Frost (2009, s. 27) stiller
eit aktuelt sparsmal nar han etterlyser refleksjon over kva orda tyder og kvifor me nyttar dei
sa ofte. Syse (2013) reflekterer over korleis bruk av store og viktige omgrep, slik som ibuande

verdigheit, kan bli klisjear som misser innhald og meininga forsvinn.



| politiske debattar blir retoriske verkemidlar tatt i bruk, og det blir vist til forsking som
middel for & framsta med truverd. Massemedia blir brukt for & spreie opplysning og
informasjon, og har ein sentral funksjon for dei ulike akterane. | storparten av tilfella er det
nettopp krenking av menneskeverd og uverdig alderdom som har fatt dei sterste oppslaga
(Anderberg, 2009, s. 9). Pargrande ma som oftast uttale seg pa vegner av personar som har
demens, og mykje av kommunikasjonen gar gjennom TV, radio og aviser. Nar opplysningar
om personlege forhold blir offentleg gjennom massemedia, gar diskusjonen over i ei privat
form som kan vere fragmentert og lite nyansert. Helsepersonell er bundne av yrkesetiske
retningslinjer og teieplikt, og kan difor ikkje kommentere einskilde episodar. | mange tilfelle
blir det avdekka at det er for lag kompetanse hos tilsette, der institusjonar blir drive pa eit
marginalt forsvarleg niva. Det blir vist til strenge prioriteringar grunna darleg
kommunegkonomi. Mange gonger blir det framstilt at ansvaret smuldrar bort i eit byrakratisk
system. Slik kan ein fa inntrykk av at tiltak for a fremje verdigheit i institusjonsomsorg blir
tilfeldig, og skuldingar om uverdige forhold blir retta mot eit politisk og byrakratisk system.

I 2013 kom helse- og omsorgsdepartementet ut med ny Stortingsmelding — ”’Morgendagens
omsorg” (Meld.St.29). Noko av bakgrunnen for denne stortingsmeldinga var mellom anna ei
auka merksemd pa trong for gode og kvalitetssikra omsorgstenester, slik at personar som er i
eit langtidsforlgp (t.d. personar som har demens) skal oppleve verdigheit. Pargrande blir sett
pa som ressurspersonar som ma reknast med. Samarbeid mellom offentleg omsorg og
friviljug innsats er ein raud trad gjennom stortingsmeldinga. Politikk, fag og gkonomi har
krav pa a fa merksemd, og det er viktig med god planleggjing for framtida og dei utfordringar
som ein kan estimere innafor eldreomsorg pa bakgrunn av tal og prognosar. | ein velferdsstat
er det resultatmaling og grad av nggde innbyggjarar som styrer val og prioriteringar, og
tenestene skal utformast slik at dei blir mest mogleg effektive. Nar dei styrande ma definere
ein garanti for verdigheit, kan det tyde pa at tenestene har blitt for effektive og ”sykdommer
som vi forelgpig ikke kan kurere med effektive og spektakulaere resultater, er til sjenanse for
et helsevesen som operer pa effektivitetens premisser mer enn omsorgens” (Wogn-Henriksen,

2012, s. 8).

Pasientar og pargrande vil i starre grad enn far vere med a ta avgjerder som har med eigne liv
a gjere. | debattar om kvalitet pa helse- og omsorgstenester star ofte helsepersonell i eit
krysningsfelt der verdigheit blir kommentert og definert med etisk forankring i moral og

menneskerettar. Respekt for eigenverd og autonomi er ideal som gjer at etiske dilemma blir



ein del av kvardagen til mange som jobbar med menneske som har varierande grad av
kognitiv svikt. Stortingsmeldingar og garantier har som mal a sikre at helsetenester har hgg
kvalitet. Likevel ma sjukepleiarar som jobbar i demensomsorg ofte ta ansvar i situasjonar der
dei opplever at det krevst handling sjelv om pasienten set seg imot og det oppstar ein uverdig

situasjon.

1.2 Mal med studien
Malet med studien er a finne ut korleis omgrepet verdigheit blir nytta i samband med

oppleving og omtale av demensomsorg. Anderberg, Lepp, Berglund og Segesten (2007) skriv
at verdigheit i eige liv skal vere eit mal for god demensomsorg. Pasientar, pargrande,
omsorgspersonar, og det offentlege har ei oppfatning av kva omgrepet tyder, og
kommuniserer ofte si tolking gjennom media. Det er viktig a vere klar over at eit omgrep kan
ha ulike tydingar, og det kan endre seg over tid (Anderberg, 2009, s. 43). Nar det vert avdekka
uverdig omsorg der menneskeverdet blir krenka, er det alvorlege skuldingar. | relasjonelt
arbeid kan det vere vanskeleg a vurdere korleis menneskeverdet er krenka. Dette kan tyde pa
at det finst ulike tolkingar av omgrepet. Nar mange skal vurdere kva som er verdigheit, medan
sjukepleiaren har fagleg ansvar for pasienten, treng ho a kjenne seg trygg i rolla som
omsorgsgjevar. | dette perspektivet vil eg studere korleis omgrepet blir brukt i ein offentleg
diskurs, og korleis media framstiller verdigheit fra ulike perspektiv. ”Man kan lere mye av a

betrakte samfunnet med mediene som utgangspunkt” (Rasmussen, 2003, s. 7).

Metoden i studien er diskursanalyse med utgangspunkt i korleis politiske dokument og
massemedia er med og definerer retning for, og gjev omtale til demensomsorg som eit
spesialfelt i kommunale helsetenster. Ein sentral del av diskursanalytisk metode er a sja
korleis spraket blir brukt, og korleis ideologi og makt kan vere skjult eller tildekka. ”For &
kunne gripe slike eventuelle skjulte budskap i teksten, kan det derfor veaere ngdvendig a
nerme seg en gitt tekst med mistanke” (Offergaard, 2011, s. 103). I ulike praksisfellesskap
blir tekst og handlingar ofte eit gjentakande mgnster, og ein diskurs kan vere lite utfordra. Eitt
mal med studien blir difor a sja korleis eit analytisk-filosofisk perspektiv kan vere med og

setje lys pa nye sider ved diskursen.



1.3 Problemformulering og forskingsspgrsmal
Problemformuleringa er forma med bakgrunn i at ordet verdigheit blir nytta slik at meininga

star i fare for a forsvinne, eller at innhaldet blir lite forpliktande. Ut fra usikker forstaing av

korleis verdigheit blir vurdert, har eg valt fylgjande problemformulering:

Korleis blir verdigheit i demensomsorg tolka og formidla?

Fylgjande forskingsspgrsmal er utgangspunkt for diskursanalysen:
Korleis blir verdigheit i demensomsorg framstilt?
Kva kjenneteikner diskursen i media?
Kven har ansvar for at personar som er ramma av demens skal oppleve verdigheit i

institusjonsomsorg?

1.4 Oversikt og oppbygging av oppgava
| kapittel to gjer eg greie for korleis bakgrunnen for studien er knytta opp mot aktualitet i

samfunnet. Det viser til motivasjon for a utfare forskingsopplegget. Vidare blir det vist til
teoretisk kunnskapsfelt der tema som kjem inn under demensomsorg blir presentert. Det kan
sjaast pa som forskaren sine briller” som viser til kva teoretisk referanseramme ho har. Ved a
presentere fagfeltet kjem det implisitt fram at teoretisk og praktisk kunnskap innan fagfeltet
og kunnskapstradisjonen skal leggje premissar for god demensomsorg. Samstundes gir det
faresetnad for a ta del i ein offentleg diskurs. Eg presenterer forsking som viser korleis
verdigheit i demensomsorg blir oppfatta og artikulert av pasientar og helsepersonell. Vidare
gir eg ein oversikt over medieoppslag der pargrande og helsepersonell er med og formar
diskursen om verdigheit. Val av monumentale dokument er teke med for & vise kva dei
styrande vurderer som viktig for a tilfgre verdigheit i demensomsorg. For & forsta kva som
kan liggje i omgrepet viser eg til bakgrunn for ulike definisjonar og bruk av omgrepet. Det er

delvis eit resultat av tidlegare metode der omgrepsanalyse av verdigheit var tilneerminga.

Kapittel tre viser til val av design og metode. Diskursanalyse kan bade vere teori og metode.
Eg tar utgangspunkt i Neumann (2001) si littereere innfgring i diskursanalyse, med
underbygging av Jargensen og Phillips (1999) sin presentasjon av diskursanalyse som teori og
metode. Forfattarane byggjer mykje av sin metodologi pa Foucault som av mange blir
identifisert med utvikling og bruk av diskursanalyse. | kapitlet ser eg pa diskurs som omgrep

og kva spraket har a seie for korleis ein diskurs blir forma og kven som kan ta del. Vidare gar
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eg inn i kva som kjenneteiknar diskursanalyse, og korleis han blir definert i forhold til teori og
metode. Vidare gir eg ei kort innfering i kva media betyr i eit samfunnsperspektiv. Forstaing
av medieteori er basert pa litteratur som byggjer pa Luhmann sin analyse av media i det
moderne samfunn. Oppgava blir sett i lys av hermeneutisk metodologi, og i kapitlet gjer eg
greie for denne vitskapsfilosofiske tradisjonen der mellom anna Gadamer er sentral. Til slutt
viser eg til metodologiske refleksjonar kring forskingsopplegget.

| kapittel fire fylgjer eg Neumann sin analyse, som byggjer pa fem steg i prosessen. Som del
av denne analysen skil eg mellom ein politisk og ein fagleg diskurs, i tillegg til den
medieskapte diskursen som dominerer. Dette gir grunnlag for a drafte ulike perspektiv.

Kapittel fem omhandlar drgfting av utsegn som ofte blir presentert i media. Dette blir gjort i
lys av hermeneutisk metodologi, der eg tolkar lagdelinga i diskursen opp mot teoretisk
fagkunnskap, praktisk erfaring og aktuell forsking.

| kapittel seks gir eg ein kort oppsummering der eg avsluttar med korleis eg vurderer arbeidet
og relevansen. Heilt til slutt deler eg nokre tankar om kva som kan leggjast til grunn for
vidare forsking.

2. TEORETISK FORANKRING

2.1  Aktualisering

I Noreg er det ca 71 000 personar med demens, og ein reknar med rundt 10 000 nye tilfelle
kvart ar (Helsedirektoratet, 2013a). Det blir rekna at i overkant av 250 000 pargrande er
ramma av tilstanden, og difor blir demens sett pa som “den lidelsen som forer til flest &r med
alvorlig funksjonstap pa slutten av livet og krever mest ressurser av den kommunale
omsorgstjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 13; Wogn-Henriksen, 2012, s.
1). Mange som utviklar demens far tilbod om plass pa spesielle demensavdelingar. Nar 80
prosent av alle som bur pa sjukeheim har ein form for demens, er det langt fra alle som far

tilbod om & bu i sma bueiningar (Hauge, 2008, s. 224).

| diskursen om verdigheit i demensomsorg er det to omrade som peikar seg ut som dei starste

utfordringane. Det eine er at det vil vere stor auke i personar som har trong for
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omsorgstenester, og det blir estimert at i 2040 vil det vere ei dobling av tal pa personar som er
ramma av demens (Helsedirektoratet, 2013a). Den andre arsaka til stor merksemd om emnet
er at det ut fra berekningar vil vere for lite tilgjengeleg arbeidskraft til & mgte den store
trongen for helse- og omsorgstenester. ”Den storste utfordringen for omsorgssektoren i de
narmeste tidrene vil veere a skaffe til veie nok fagutdannet arbeidskraft” (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2006, s. 51). Dette er utgangspunktet for korleis samfunnet skal greie
a tilfere verdigheit i institusjonsomsorg der personar som er ramma av demens er avhengige
av offentleg hjelp og statte. Da blir det eit sparsmal om kva ein legg i omgrepet verdigheit, og
om det kan rettast mot korleis kunnskapssyn i samfunnet blir framstilt i ein offentleg diskurs.
Fagpersonar i geriatri og alderspsykiatri peiker pa at eldre personar med ulike kroniske
lidingar ikkje alltid har heyrt til dei prioriterte gruppene i samfunnet. ”De er en taus
pasientgruppe. Andre ma malbzre deres sak — oftest parerende og helsepersonell” (Engedal,
2008, s. 19). I forlenging av at denne pasientgruppa har blitt forsemt, kan det vere ein av
grunnane til at omgrepet verdigheit blir mykje nytta i omtale av demensomsorg. Ein kan
sparje seg om samfunnet har fatt utvikla seg i ei retning der manglande verdigheit for
personar med demens har blitt eit resultat grunna effektive omsorgstenester der gjennvinning

av helse er mélet.

2.2 Teoretisk perspektiv
At vilja perspektiv innebdr at vilja vad det 4r man vill se, samt pé vilket séitt man véljer att

se detta” (Edlund, 2002, s. 11). For & gjere synleg korleis verdigheit i demensomsorg skal
kunne vurderast ut fra eit fagleg perspektiv, tar eg med teori fra ulike fagfelt som etter mitt
syn er ngdvendig for a forsta korleis ein helsearbeidar skal ha best mogleg faresetnad for a
jobbe i demensomsorg. Dette skal samstundes vere kunnskap som gir faresetnader for a forsta
og ta del i diskursen. Nar verdigheit star i fare for a bli eit omgrep utan innhald, er det viktig a
lafte fram refleksjon om korleis kunnskap og haldningar gir innhald til diskursen. Eg

presenterer teori som omhandlar kunnskap om demens, omsorgvitskap og profesjonsutgving.

| presentasjon av teori og i dragfting legg eg til grunn eit sjukepleiefagleg perspektiv, men det
kjem tydeleg fram i oppgava at nemningar som helsepersonell eller pleiepersonalet er eit
samlande omgrep i omtale av tilsette i kommunale helse- og omsorgstenester. Ulike
nemningar blir brukt for & gi oppgava eit variert sprak, samstundes som diskursen om

verdigheit gjeld uavhengig av yrke. A velje eit sjukepleiefagleg perspektiv er gjort pa
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bakgrunn av personleg profesjonsidentitet, og kunnskap om sjukepleiar sitt ansvarsomrade i
utforming av omsorgstenester pa institusjonsniva. Pa same mate som ulike nemningar blir
nytta om helsepersonell, har eg ogsa valt & variere ordlyden i korleis personar som har demens
blir omtala. I teksten varierer eg mellom nemningar som pasientar, bebuarar, personar eller

menneske. Demensavdeling blir i nokre tilfelle omtala som skjerma eining.

2.2.1 Teoretisk kunnskap i demensomsorg

Definisjon og symptom ved demens
Demens debuterer oftast hos eldre over 70 ar, og blir omtala som aldersdemens (Engedal,

2008, s. 217). Det er ei auka merksemd som viser trong for meir forsking pa fagfeltet. A
vurdere korleis eit menneske utviklar demens er vanskeleg, og utgreiing av yngre personar
med demens er ei krevjande oppgave (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 45).

Tilstanden kan forklarast ut fra fylgjande definisjon:

Demens er et hjerneorganisk syndrom og en fellesbetegnelse pa en rekke sykelige
tilstander som er kjennetegnet ved ervervet kognitiv svikt, svikt av emosjonell kontroll
og sviktende funksjonsevne i forhold til dagliglivets funksjoner” (Engedal, 2008, s.
117).

Personar som utviklar demens er ei ueinsarta gruppe, men felles for alle er at dei har
varierande grad av kognitiv svikt, og far vanskar med a greie a ta vare pa seg sjglve. Mange
far etter kvart store problem med & handtere daglege gjermal, og er i ein sarbar situasjon
(Edvardson, 2009, s. 35). Utvikling av demens er individuell, og nokre tilstander farer til rask
progrediering av symptoma. | fyrste omgang er det kognitive og psykiske funksjonar som blir
ramma. Kortidsminne og evne til orientering og leering er ofte dei fyrste teikn til ei
sjukdomsutvikling. Nar det skjer ei degenerering av nerveceller, vil fleire fyskiske funksjonar
gradvis forsvinne og sjukdommen har dgdeleg utgong. Ved tildeling av plass pa institusjon,
grunna demens, har personen truleg komen langt i sjukdommen og treng god tilrettelegging
(Engedal, 2008, s. 221). | St. Meld. 25 blir det slatt fast at: ”Personer med demens som har
adferdsmessige problemer, har behov for spesielt tilrettelagt tilbud i sma og forsterkede
enheter” (Helse og omsorgsdepartementet, 2006 s. 46). Utvikling av angst, depresjon og
motorisk endra atferd er vanleg for denne pasientgruppa (ogsa omtala som APSD —
atferdsmessige og psykologiske symptom ved demens). Nar den kognitive svikten aukar, vil
evne til a sortere impulsar og stimuli bli svekka. Manglande kjensle av meistring kan utlgyse
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aggressiv atferd. Engedal (2008, s. 229) skriv at ”Angst ligger ofte bak forsvarsaggressivitet”
og er eit resultat av kjensler som skuld, skam og krenking av personen sin integritet. Evne til &
kommunisere med andre blir etter kvart vanskeleg, og utvikling av afasi er eit stort problem

for mange med demens (Egset, 2007 s. 122).

Funn fra tidlegare undersgkingar viser at personar som har fatt demens er redde for at dei skal
misse identiteten sin. Dette kan forstaast i lys av opphavet fra latinsk form der demens tyder
uten sjel, sjel-lgs (Smebye, 2008, s 20; Wogn-Henriksen, 2012, s. 3). Kitwood (2003, s. 19)
skriv at & ha identitet er & ha ei kjenslemessig og kognitiv vissheit om kven ein er. Nar
sjukdommen pregar kvardagen, har det lett for a bli ei oppfatning av at det viktigaste i
demensomsorg er & gi og fa tryggleik. Evne til & utfalde seg er redusert, og helsepersonell kan
ha vanskar med 4 sja personen bak demenstilstanden. Wogn-Henriksen (2012, s. 4) skriv at
”Ved & overse personlig perspektiv, risikerer vi at personer med demens blir marginalisert pa
bakgrunn av en ytre merkelapp: sin diagnose”. A f ein demensdiagnose farer ofte til at
personen blir stigmatisert, der allmenn oppfatning om symptom og vanskeleg atferd blir
radande (Rokstad, 2008a, s. 73; Wogn-Henriksen, 2012, s. 20). Fagfolk og pargrande veit at
bilete er meir nyansert, og difor er det viktig a sja pa denne pasientgruppa som ei ueinsarta
gruppe som ikkije berre far status som demente, pleietrengande pasientar. ”For personalet pa
sykehjem kan det vere vanskelig & aktivisere andre statuser hos beboerne enn den
pleietrengende pasienten” (Aase og Fossaskaret, 2007, s. 28). | eit behandlingsparadigme har
det vore ei radande oppfatning av at lite kan gjerast fer naturvitskapen kjem fram til eit
gjennombrot pa korleis tilstandar som til demes Alzheimers skal lgysast i eit
behandlingsperspektiv. Det tyder at samfunnet har trong for store ressursar for 8 mate
utfordringar i samband med hggare levealder og at fleire utviklar demens (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 44). Dette speglar eit biomedisinsk menneskesyn, og
forstaing av demens som byggjer pa kunnskap om hjerneorganiske endringar og utvikling av
spesiell atferd (Wogn-Henriksen, 2012, s. 19).

Kommunikasjon i mgte med personar som har demens
Kommunikasjon kjem fra det latinske communicare som tyder: 4 gjore noe felles,

delaktiggjere en annen i, ha forbindelse med” (Eide & Eide, 2007, s. 17). A std i relasjon til
andre menneske blir sett pa som ei fundamental kraft, eller som eit eksistensielt grunnvilkar
(Wogn-Henriksen, 2008, s. 89). ”Spraket er fundamentalt nar det gjelder a forsta menneskers

indre konstruksjoner om verden; bade fordi det er det viktigste kommunikasjonsredskapet for
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formidling av felelser og tanker, men ogsa fordi det spiller en hovderolle i & konstruere den
sosiale verden” (Wogn-Henriksen, 2012, s. 7). | demensomsorg ma pleiepersonalet ha
kjennskap til korleis nonverbal kommunikasjon kan vere utslagsgjevande for a fa til ein god
relasjon og samhandling med pasienten. Det kan sjaast pa som terapeutisk kommunikasjon
der transformasjon av meining er malet for a skape ein god relasjon mellom pasient og
omsorgsgjevar (Ekeland, 2007, s. 47). A tone seg inn pé& den andre er ein kunst som opnar for
kontakt og verkar regulerande og bekreftande (Stern, referert i Eide og Eide, 2007, s. 156). |
mgte med personar som har demens kan kommunikasjon ofte blir uklar, og leie til
mistydingar, uro og angst. D4 er det serleg viktig & ha relasjonskunnskap og personkunnskap
som supplerande kunnskap til kommunikasjonsteori (Wogn-Henriksen, 2008, s. 90-91).
Martinsen skriv at helsepersonell stundom ma4 vere “pasientens stedfortreder” ved & ha evne
til & sanse det spesielle i situasjonen (Martinsen, 2003b, s. 152). Edvardson (2009, s. 34) viser
til korleis personar med demens opplever starre tryggleik “nér persosnalens beteende upplevs

som stérande for personen med demenssjukdom”.

”En vérdig vard dr nogot som kan ldras och ndgot som sténdigt kommer att forendras och
utvecklas (Anderberg, 2009, s. 20). | dette ligg det at kommunikasjon kan leerast og utviklast,
slik at helsepersonell blir flinkare til & kommunisere pa ein mate som gjer at pasienten skal
oppleve respekt og verdigheit. ”Att se och tala med den unika ménniskan som den &r och visa
respekt innebar bekreéftad vérdighet (Anderberg, 2009, s. 18). Det blir hevda at pasienten sin
oppleving av verdigheit heng saman med korleis helsepersonell kommuniserer.
Kommunikasjon kan lzerast som ein profesjonell kompetanse ved at helsepersonell lerer seg
gode teknikkar, ”men dei nyttar lite om ikkje den andre fgrst opplever seg anerkjent og
respektert som subjekt” (Ekeland, 2007, s. 41). A ha ein personorientret profesjonalitet vil
seie @ kommunisere slik at kjensler er retta mot pasienten. Det motsette er ei
depersonalisering av pasienten. ”Fagkunnskaper som anvendes uten at fglelsene er rettet mot
pasienten, gjor pasienten til en gjenstand” (Austgard, 2010, s. 20). Evne til improvisasjon og
individuell tilpassa samtale og konkret menneskeleg narveer blir etterlyst (Frost, 2009, s. 30).
Det blir hevda at helsepersonell ma bli medvitne om at manglande kompetanse i
kommunikasjon og informasjon kan fare til krenking av personleg integritet hos pasientar og
pargrande (Frost, 2009, s. 26). I den samanheng blir det slatt fast at Det er behov for & styrke
kommunikasjonskulturen og kommunikasjonskompetansen hos ansatte i tjenestene (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 53).
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A kommunisere med personar som har varierande grad av kognitiv svikt er utfordrande og
farer ofte til ei kjensle av avmakt hos helsepersonell (Rognstad og Naden, 2011). Det
spesielle med kommunikasjon i demensomsorg er korleis den einskilde som bur pa institusjon
har trong for ei spesiell tilneerming. Bruk av humor, grensesetting, realitetsorienting og
validering er kommunikative tilngermingar som hgyrer til i miljgbehandling eller i eit
terapeutisk miljg (Rokstad, 2008b, s. 153-154). A kommunisere for & lindre er illustrerande
for korleis demens er ein ikkje-reversibel tilstand. Oftast blir kommunikasjon i
demensomsorg sett i samanheng med a fa til samhandling for & meistre utfordrande atferd. |
diskursen om verdigheit er det kanskje trong for a tenke kommunikasjon i eit vidare
perspektiv enn berre som reiskap for maloppnaing. Tilnerminga til den einskilde ma vere ei
forstaing hos helsepersonell at malet med kommunikasjon skal vere at personen kjenner seg
verdsett og respektert, og ei paminning om at omsorg er alt me er og gjer (Martinsen, 2003b,
s. 14; Austgard, 2010, s. 20).

2.2.2 Omsorgsvitskapleg perspektivi demensomsorg
A analysere korleis verdigheit i demensomsorg blir tolka og formidla fareset ei forstaing av

kva som ligg i omgrepet omsorg. Sprakleg er omgrepet sett saman av “om” og “sorg” i
forstaing av & bekymre seg for (Hauge, 1996, s. 1). Omsorg kjem fra gamaldansk Umsorgh
som tyder omhu eller omtanke. Det er naert i slekt med det tyske Vorsorge som kan omsetjast
til sgrge for (De Caprona, 2013). Martinsen (2003a, s. 15) nyttar nemninga ”’a bekymre seg
for” i form av prinsippet om ansvaret for dei svakaste i samfunnet. ’Stadig flere menneske
trenger a sarges for” (Martinsen, 2003a, s. 80). | den offentlege diskursen blir omgrepet brukt
béade i eldreomsorg og demensomsorg. Austgard (2010, s. 18) skriv at omsorg ikkje er det
same som sjukepleie, men at omsorg er heilt avgjerande for korleis moralen blir tatt vare pa i
utevinga av sjukepleie. "Moral er maten vi meter pasienten pd, hvordan vi er til stede 1
situasjonen med pasienten, i handling og dokumentasjon” (Austgard, 2010, s. 22). Henriksen
og Vetlesen, (2006, s. 218) hevdar at A befinne seg i en situasjon med et annet menneske vil
si 4 befinne seg i en moralsk situasjon”. Nar Martinsen hevdar at omsorg er noko me er og
gjer, vil det seie at den spesielle situasjonen saman med pasienten opnar for handling til den
andre sitt beste (Austgard, 2010, s. 16). Hauge (1996, s. 129) skriv at sjglv om omsorg er eit
uavgrensa, abstrakt omgrep, er det liten tvil om ”at omsorg er en viktig og sentral dimensjon i
livet generelt og sykepleie spesielt”. Det er til sjuande og sist sjukepleiaren sitt gnske om vilje

til & gi omsorg som er avgjerande (Austgard, 2010, s. 15).
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Eg drafter diskursen med tankar fra Kari Martinsen sitt syn pa omsorg fra eit filosofisk
perspektiv. Austgard (2010, s. 5) skriv at “omsorgsfilosofi er viktig & leere for & kunne uteve
profesjonell omsorg”. | utvikling av sjukepleieteoretisk forstaing blir det gjort eit skilje
mellom omsorgsretta og eigenomsorgsretta sjukepleie. Martinsen meiner eigenomsorgsretta
sjukepleie utelukkar mange som er pleietrengande, medan Omsorg med solidaritet som
ledende verdi omfatter alle, men tar utganspunkt i de svake og meste pleietrengende
pasientgrupper” (Martinsen, 2003a, s. 81). I dette knyter eg ei forstaing av at omsorg til
personar som har demens ma gjevast ut fra den einskilde sine faresetnader for & kunne ta imot
omsorg. | tillegg til sjukepleieteoretisk tilnerming nyttar eg Tom Kitwood sin personsentrerte
demensomsorg for a forsta korleis omsorg som eit abstrakt omgrep far meining i konkret
handling i mgte med personar som er ramma av demens. Dette viser det spesielle ved omsorg,
“nemlig at det er et praktisk begrep” (Martinsen, 2003a, s. 15). Det handlar om a vere trygg i
faget sitt, til beste bade for pasienten og for eiga utvikling.

Kari Martinsen sin omsorgsfilosofi
Kari Martinsen tar sterkt avstand fra den positivistiske tradisjonen der pasienten blir gjort til

gjenstand, og resultatet av naturvitskapleg tilnzerming farer til at menneske blir eit objekt
(Alvsvag, 2011, s. 182). ’Pasienten er ikke redusert til sin sykdom, til sin diagnose”
(Martinsen, 2000, s. 27). | dette paradigmet vart sjukepleiefaget sterkt paverka av den
moderne medisinske praksis. Noko av grunnen til dette var at sjukepleie som sjglvstendig
profesjon var under utvikling, og det som kunne malast vart favorisert pa bekostning av den
tause kunnskapen (Martinsen, 2003b, s. 40). ”Pasienten ble redusert til ulike kroppsdeler og
organer, og sykdommen ble medisinens tema” (Austgard, 2010, s. 21). Det blir hevda at
teorien til Martinsen er relevant for alle pasientar, i det ho er oppteken av sykepleien sin
seereigne funksjon. For a gjere dette synleg, har Martinsen gjor greie for tre dimensjonar som
kvar for seg er tydelege og samstundes komplementzre i synet pa kva omsorg i sjukepleie er.
Omsorg blir forstatt ut fra ein praktisk, ein relasjonell og ein moralsk dimensjon (Martinsen,
20034, s. 14-17). Med desse omgrepa har Martinsen sikra seg at faget ikkje skal forsvinne i
relasjonelle og etiske dimensjonar. Ho held fast pa at sjukepleiaren ma vere trygg i
kunnskapen sin, og utgve sjukepleie pa ein fagleg, forsvarleg mate (Martinsen, 2003a, s. 75).
Dette skal gjerast samstundes som ho er i samhandling med eit menneske som har trong for
hjelp. I slik praksis hevdar ho at sjukepleiaren ma reflektere over korleis moralen er begrunna

i konkrete handlingar (Alvsvag, 2011, s. 184). Nar sjukepleiaren har erfaring vil ho greie a ta
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med seg desse tre dimensjonane i uteving av god sjukepleie. Slik blir det tydeleg at Martinsen
held faget hagt, for a forsta og kunne utave skjgnn (Alvsvag, 2000, s. 23).

A ufare sjukepleie ut frd omsynet til det beste for pasienten, er ei form for paternalistisk
tilnerming til faget og kan opplevast krenkande for den det gjeld. I profesjonsuteving er dette
ein gjentakande normkonflikt mellom omsynet til pasienten sitt beste, og prinsippet om
respekt for pasienten sin autonomi (Nortvedt, 2008b, s. 251). Kari Martinsen gjer greie for eit
syn der sjukepleiaren tar det faderelge (paternalistisk av far, far bestemmer) med seg i
omsorgsutevinga. Ho skriv av svak, eller mjuk, paternalisme kan vere naudsynt der
sjukepleiaren ma vere den som tar avgjerd og ansvar i vanskelege situasjonar (Gjengedal,
2000, s. 49). Dette er samanfallande med korleis Nortvedt (2008b, s. 253) hevdar at det i
einskilde samanhengar er rett a gjere bruk av mjuk paternalisme. ”Hvis en person ikke er
beslutningskompetent, kan paternalistiske handlinger (myk paternalisme) synes a vare
legitime, endog pakrevde” (Nortvedt, 2008b, s. 255). | mgte med personar som har demens
kan det vere ei fraskriving av ansvar & ikkje ta ansvar for handling nar noko ma gjerast. A
ikkje vere tydeleg og handlekraftig nar pasienten ikkje greier a ta val er for Martinsen ei
fraskriving av ansvar. Dette grunngjev ho ut fra at sjukepleiaren i kraft av a vere fagperson
har kunnskapar som pasienten ikkje har (Gjengedal, 2000, s. 49). Fgresetnadene for at
personar med demens skal kunne sja sitt eige beste er ikkje alltid til stades, og i slike tilfelle
meiner Martinsen at helsepersonell skal vere “pasientens stedfortreder” (Martinsen 2003, s.
152). Ilys av Legstrup sin nerleiksetikk kan dette forstast ut fra skilnaden mellom ”a ta
ansvar for” og “ta ansvar fra” (Henriksen og Vetlesen, 2006, s. 225). A vere i samhandling
med personar som har demens er ei paminning om at omsorg ikkje er knytt til helbreding slik
effektive helsetenester er organiserte. | den samanheng nyttar Martinsen (20033, s. 78)
omgrepet vedlikehaldsomsorg der malet i seg sjglv er omsorg. | mgte med personar som har

ein irreversibel demenstilstand er slik omsorg a sgrge for den andre.

A ha eit filosofisk perspektiv p& omsorg er nyttig for & forstd og tolke prosessar nr menneske
samhandlar. Kari Martinsen byggjer mykje av si tenking pa Lagstrup sin filosofi der sansing
og det sarbare er sentrale omgrep (Martinsen, 2012, s. 11). Evne til sansing farer til eit
engasjement hos sjukepleiaren. Ho lar seg bevega, og prever a uttrykkje eit pasientinntrykk.
Nar sjukdom farer til tap og kroppsleg kaos, kjennest det sart og vanskeleg nar den lidande
ikkje vil ta imot (Martinsen, 2000, s. 25). | mgte med personar som har demens er manglande

innsikt og evne til relasjonell tilknytting ofte redusert. Helsepersonell kan i ulike
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samhandlingssituasjonar oppleve at pasienten ikkje vil ta imot hjelp. Da ma sjukepleiar ha
evne til & kjenne pa eiga makteslgyse for a kunne sja, eller sanse, personen bak diagnosen.

” At sykepleieren makter & forholde seg til bade pasientens og sin egen sarbarhet i
helsevesenets rom, er av fundamental betydning for pasienter og parerende” (Martinsen,
2012, s. 12). Som ein parallell til Martinsen er Wogn-Henriksen (2012, s. 2) sin tydelege
formulering til ettertanke: ”Det er ikke ofte det kreves mer menneskelig mot i livet enn nér en
star ansikt til ansikt med en demensdiagnose og skal erkjenne det gradvise forfallet av mental

kapasitet i en kronisk, irreversibel proseess”.

Personsentrert demensomsorg
Tom Kitwood har vore nytenkande i korleis omsorg i mgte med personar som har demens

matte revurderast og organiserast. | En revurdering af demens tar han utgangspunkt i
personomgrepet. At kvart menneske, kvinne eller mann som er ramma av demens, ma bli
verdsett i deira fulle menneskelegheit (Kitwood, 2003, s. 17). | denne diskusjonen spgr han
om omgrepa person og menneske er synonyme? “Er det at vaere en person et absolutt begreb,
eller kan det svaeekkes?” (Kitwood, 2003, s. 19). Han meiner at personomgrepet har vore
sterkast knytt opp mot autonomi og fornuft, og at kjensler og evne til & innga relasjonar med
andre har blitt mindre verdsett (Kitwood, 2003, s. 19). ’Det er apenbart at sykdommen
utfordrer den moderne forestillingen om det tenkende, velgende autnonome og fullt ut

ansvarlige individ (Wogn-Henriksen, 2012, s. 2).

A ha status som person, vil i ein omsorgsrelasjon tyde at sjukepleiar har eit eg-du forhold til
pasienten (Kitwood, 2003, s. 22). Forfattaren referer til filosofen Martin Buber sitt utsegn:
”Alt virkeligt liv er at mades”, og at det a forhalde seg til ein person har eit etisk perspektiv
(Kitwood, 2003, s. 21). Skjervheim (1996, s. 192) viser til at ein relasjon kan bli praktisk eller
pragmatisk, alt etter kva status den hjelpande far. Dette er sentralt i hans kritikk av
positivistismen, der mennesket er objekt som skal behandlast eller fa opplaring (Skjervheim,
1996; s. 23, Midthg og Hauge, 2010, s. 3). Dette kan tolkast i lys av eit reduksjonistisk
menneskesyn der medisinsk kunnskap er gjeldande i form av kva som kan malast og bli
behandla. I eit samfunnsperspektiv kan dette forstaast som at mennesket og vitskapen har
trong for & plassera observasjonar i kategoriar for a forsta ulike fenomen (Aase & Fossaskaret,
2007, s. 112). Kitwood (2003, s. 17) meiner at synet pa korleis me plasserer hjelpetrengande
menneske i bestemte kategoriar, speglar verdisynet vart. Dette kjem tydeleg fram i maten me

omtalar personar som har fétt ein demensdiagnose. ”Vores referenceramme ber ikke laenger
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veere person-med-DEMENS, men PERSON-med-demens” (Kitwood, 2003, s. 17). Nar
personar med demens blir mgtt i eit stimulifattig og negativ de-personaliserande samspel,

verkar det trugande pa sjglvkjensla (Wogn-Henriksen, 2012, s. 6).

I Kitwood sin teori om personsentrert omsorgspraksis legg han til grunn at kjeerleik er det
mest sentrale eit menneske har trong for. | demensomsorg peikar han pa fem grunnleggande
behov som til saman gjer at pasienten far kjensle av a bli mgtt med kjeerleik. Alle menneske
har trong for a fa trgyst, & ha gjeremal, a kjenne tilknytting, a bli inkludert og oppleve at dei
har ein identitet (Kitwood, 2003, s. 90; Egset, 2007, s. 124). "Behovene er mer abenlyse hos
demente mennesker, som er langt mer sarbare og som regel mindre i stand til at tage
initiativer, der ville fare til, at deres behov blev opfyldt” (Kitwood, 2003, s. 90). D4 er det
seerleg viktig at helsepersonell ma vere sansande til stades, og ta imot appellen i den einskilde

situasjon.

2.2.3 Profesjonsutgving
Sjukepleie er retta mot bestemte funksjonar i samfunnet, og innbyggjarane har forventning til

at ein sjukepleiar er profesjonell i form av fagkunnskap og yrkesetikk (Sneltvedt, 2012, s.
159). Dette tyder at sjukepleiarar med autorisasjon (tidlegare offentleg godkjenning) er
sertifisert til & forvalte bestemte typer kunnskap” (Grimen, 20083, s. 71). Nortvedt (200843, s.
124) skriv at sjukepleie bygger pa eit definert samfunnsmandat som gar ut pa a hjelpe
menneske i ulike epokar. | val av yrke er det ofte eigne erfaringar, evner og interesser som gir
faringar for kva del av helsetenestene sjukepleiaren vil jobbe med. Sneltvedt (2012, s. 155)
skriv at: 4 bruke sine s@regne personlige erfaringar og sine personlige sartrekk i profesjonell
praksis kan bidra til at vi nar faglige og yrkesetiske mal”. Heggen (2008, s. 324) spar kva
verdiar og haldningar som konstituerer ’meg” i arbeidet, eller korleis oppfattar eg “meg” som
profesjonell yrkesutavar? Profesjonsidentitet ma byggje pa sjelvidentitet ved at kunne koble
de krav, som professionen stiller, med egen personlighet” (Hansbel og Krejsler, referert i
Heggen, 2008, s. 324). | praksis er det ofte ngdvendig a begrunne handlingar ut fra fagleg
vurdering, og delegert ansvar. Ofte ma sjukepleiaren resonnere seg fram til best mogleg tiltak,
basert pa skjonn og tidlegare erfaring. ”Det er ofte 1 de situasjoner hvor skjenn er mest

pakrevd, at det er vanskeligst & utave” (Grimen & Molander, 2008, s. 184).

Som profesjonell er det eit stort ansvar a definere kva som er rett handling. Dette kan vere

seerleg vanskeleg nar mange har ei meining om kva som er verdig omsorg og pleie. A definere
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kva som er rett er ofte ikkje mogleg, og difor er diskursen om verdigheit i demensomsorg
noko som engasjerer mange. Haldningar kan bli sett pa preve nar helsepersonell blir stilt til
ansvar for uverdig behandling av ei sarbar pasientgruppe. | mgte med personar som har
svekka kognitive evner kan det vere at sjukepleiaren ikkje ser eller sansar det spesielle i
situasjonen. Martinsen (2010, s. 27) skriv at: ”det er ikke alltid vi makter a ta imot appellen
som meter oss 1 inntrykket vi mottar fra den andre”. I mote med menneske som treng hjelp,
kan omsorgsgjevar oppleve ei form for avmakt nar krav om rett handling ma vurderast. ”Det
er livets verdighet og menneskets evne til lidelse som mgter oss med en appellkraft om a bli
vernet om, men som krenkes” (Martinsen, 2012, s. 22). Nortvedt (2008a, s. 69) hevdar at
fagleg tryggleik gir sjukepleiaren betre fgresetnad for & mgte pasienten med empati pa ein var
mate. Dette var eigenskapar som Nightingale framheva; at empati og fagleg forstaing ma ga
hand i hand (Nortvedt, 200843, s. 63).

Kunnskapssyn
For & skjene korleis ein sjukepleiar utgver yrket sitt, er det relevant a ta utgangspunkt i

Aristoteles si inndeling av ulike kunnskapsformer (Hayland, 2012, s. 4). Sjukepleie som
profesjonen byggjer pa eit mangfald av teoretisk og praktisk kunnskap (Grimen, 20084, s.71).
Avristoteles (Alvsvag og Farland, 2007, s. 15) skilde kunnskap i tre hovduomrade. Theoria var
knytt til observasjonar og naturlover. Kunnskap om dette vart omtala som episteme, eller
sikker kunnskap. Poiesis hadde med framstilling & gjere, og kunnskapsforma techne er ein
ferdigheit eller eit handlag. Den forma for kunnskap som er vansklegast a male, definerte
Aristoteles som praxis, det som har med mellommenneskeleg handling a gjere. Fronesis er ein
kunnskap, eller klokskap, som kan forklarast ved & kjenne det rette, bruke skjgnn og
dgmmekraft i uteving av praktisk handling (Grimen, 20084, s. 78). Aritoteles hevda ogsa at
”Bare erfarne personer kan vise praktisk klokskap” (Grimen og Molander, 2008, s. 193).
Dette er i store trekk samanfallande med Kvangersnes (2007, s. 200) nar ho skriv at “klokskap
blir utvikla gjennom erfaring og refleksjon”. Martinsen skriv at fronesis blir knytta til praktisk
handling, men har sitt teoretiske feste i etikken. ”Phronesis-kunnskapen har ligget til grunn
for innlaringen og praktiseringen av de gode sykepleieholdninger og handlinger” (Martinsen,
2003b, s. 91).

I den moderne tid som har vore prega av naturvitskaplege nyvinningar, har episteme og
techne tradisjonelt blitt sett pa som gyldig kunnskap ein kunne male og kontrollere (Grimen,

20084, s. 78). Det blir hevda at ”’profesjonen forvalter vitenskapelig kunnskap”, og at det set
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hggare utdanning i ei serstilling i samfunnet (Grimen, 20083, s. 72). Nar praksis er vanskeleg
a male, heng det saman med at kunnskap av dette slaget er vevd saman med personen som
utfgrer handlinga. | dette feltet er det eit samspel mellom ulike kunnskapsformer, og eit
grunnleggjande sparsmal i sjukepleiefaget er korleis ein skal forsta forhold mellom teori og
praksis (Grimen, 2008a, s. 72). Fleire stiller spgrsmal om det har vore ei auka akademisering
av sjukepleiarutdanninga, der vitskapleggjering med evidendsbasert forsking har hatt som mal
a heve status for utdanninga (Heggen, 2010, s. 66; Slagstad, 2008, s. 66). I lys av slik
utvikling kan ein forsta at einskilde fryktar at det har blitt ei auka akademisering av
profesjonen (Grimen, 2009, s. 192). I sa fall blir synet pa praksis som ei underodna
kunnskapsform halde ved like. Smebye (2008, s. 16) meiner det er uheldig med rangering av
ulike kunnskapsformer, og tar til orde for ”bade kvantitative og kvalitative forskningsmetoder

1 utvikling av kunnskap”.

A ha praktisk klokskap vil i sjukepleiefaget bety at erfaring fra praksis gir tryggleik nar
sjukepleiar skal avgjere tiltak og handlingar i bestemte situasjonar. A ha fagleg skjenn vil seie
a kunne kjenne igjen ei hending slik at ein greier & vurdere situasjonen. Heggen (2010, s. 60)
skriv at ”Utevinga handlar om & bruke systematisert kunnskap pa einskildtilfelle, men der
handling er karakterisert ved bruk av skjenn fordi det er vanskeleg & standardisere handlinga”.
Det kan ogsa forklarast med at omsorg fgreset ei tilnzerming til andre menneske med
utgangspunkt i likeverd og respekt for at personen har sine spesielle fgresetnader for a ta imot
omsorg. | demensomsorg gjer dette seg gjeldande i form av korleis kognitiv svikt kan
redusere personen sin evne til rasjonell og relasjonell forstaing. Giddens (Aakvaag, 2008, s.
138) omtalar slik taus kunnskap som at ein har evne til @ mobilisere praktisk handling i gitte
situasjonar. A mobilisere kan ogsa forstaast som evne til & sanse det spesielle som hendinga
opnar for. Kvangersnes (2007, s. 199) refererer til H. Alvsvdg nér ho hevdar “at skjennet
kjem til sin rett der helsepersonell er usikre, til dgmes i situasjonar som er annleis enn
forventa”. Da blir det tydeleg at erfaring gir ein spesiell handlingskompetanse. | generell
kunnskapsforstding er det pd sin plass 8 nemne omgrepet personleg kunnskap om “’det som
einskildmenneske bringer med seg til situasjonar som gjer dei i stand til a tenkje, paverke
andre og handle” (Heggen, 2010, s. 73).

Menneskesyn
Menneskesyn er ei oppfatning og forstding av kva eit menneske er og korleis det framstar.

Dette er eit omfattande teorifeltet og oppgava omhandlar ikkje vitskapsteoretisk kva eit
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menneskesyn er. Det kan kort nemnast at Platon var opptatt av at mennesket skulle herske
over seg sjalv ved hjelp av fornuft (Henriksen, 2005, s. 31). Som ein kontrast til slik
sjglvbehersking var Aristoteles mildare ved & hevde at "menneskelivet bare er godt nar vi er i
aktivitet og kan bli bergrt av andre og av den verden vi selv er en del av (Henriksen, 2005, s.
43). Det som har nytteverdi i denne samanheng er at ”ved & bringe menneskesynet frem i lyset
kan man diskutere den moralske sensibiliteten kritisk” (Nortvedt & Grimen, 2004, s. 78). Eit
menneskesyn gnskjer a gi eit heilskapleg bilete av mennesket, og kva plass det har i verda
(Martinsen 2003a, s. 14; Alvsvag, 2000, s. 19) Oftast vil eit samfunn leggje til grunn eit
humanistisk menneskesyn der fridom, likeverd og rettferd er ideal ein styrer etter (Henriksen,
2005, s. 154). Menneskesyn kan vere utvikla gjennom samfunnsstrukturar i form av vitskap,
religion og filosofi (Henriksen, 2005, s. 9). D@me kan vere korleis ein kultur definerer
kjgnnsroller ut fra religigs og kulturell overtyding. Ordskifte gjennom media der omtale og
behandling av eldre personar blir gjort synleg, er eitt deme pa korleis menneskesyn blir tolka
og formidla. | dag blir det lagt opp til at eldre personar som treng pleie og omsorg skal fa slik
hjelp fra offentlege omsorg- og helsetenester. | tautrekking om korleis velferd skal
prioriterast, har det fra politisk hald kome forslag om rett til sjukeheimsplass som ein lovfesta
rett. Dette kan fare til etisk verdikonflikt for menneske fra framande kulturar der andre
verdiar er viktige. Dgme kan vere Kkorleis storfamilien har vernad for dei eldste, slik at
eldreomsorg skal praktiserast i form av privat omsorg og pleie for gamle foreldre. Da ser ein

at menneskesyn speglar kva verdiar samfunnet er tufta pa.

| teori og debattar som omhandlar korleis ein ser pa pasienten i utgving av sjukepleie eller
helsehjelp, handlar det ofte om menneskesyn som representerer to ulike hovudretningar. Det
blir forstatt som reduksjonisme og holisme. Reduksjonistisk menneskesyn kan forklarast ved
at det blir forstatt ut fra “malingar og beregninger av kroppen og kroppslige fenomener, og
resultatene tolkes ut fra standardiserte sterrelser” (Odland, 2012, s. 30). Eit slik syn er resultat
fra opplysningstida der det vart gjort eit skilje mellom sjel og lekam for & forklare
menneskekroppen. Dette er noko av drivkrafta i Skjervheim sin kritikk av objektivering og
tingleggjering i positivistisk tradisjon. Skjervheim illustrerer korleis me star i fare for a
behandle menneske som kasus, og saleis har vanskar med a ta han eller henne pa alvor
(Skjervheim, 1996, s. 23; Midtbg og Hauge, 2010).

A ha eit holistisk menneskesyn byggjer pa ei forstding om at menneske er meir enn fysisk

kropp. | pasientnaer kontakt skal sjukepleiar ha forstaing for at personen ogsa har trong for

23



psykisk, sosial og andeleg omsorg. | litteraturen blir det skildra som a ha ei holistisk
tilnzerming ved a sja pasienten som eit medmenneske (Odland, 2012, s. 25-27). Nortvedt &
Grimen (2004, s. 95) skriv at & ha eit heilskapleg menneskesyn er nar sagt umogleg, og at
resultatet lett kan bli ein form for innhaldslaus holisme. Det viser seg at heilskapen med
sjelvstendige fag som biologi, psykologi og sosiologi, ofte gar pa tvers av kvarandre sin
vitskap, og at dei feerraste greier & handtere kunnskap fra alle disiplinane (Nortvedt & Grimen,
2004, s. 84). Det kan vere ein fare for at helsepersonell sitt ynskje om a ha eit holistisk
menneskesyn kan ga pa bekostning av individet sjglv. Det er sma marginar i synet pa kva
sjukepleiarar og legar har ansvar og plikt til, og korleis dei utgver ei form for intervensjonsrett
I kraft av profesjonen dei har (Nortvedt & Grimen, 2004, s. 79).

Menneskesyn vil i mange diskusjonar vere paverka av kva kunnskapssyn som er gjeldande i
form av politiske og skonomiske vedtak og prioriteringar, og kva nytteverdi eit menneske har
i samfunnet. | nyliberalistisk ideologi er samfunnet marknadsorientert, og innbyggjarane blir
definerte som brukarar og konsumentar (Nafstad og Blakar, 2009, s. 141). A ha rasjonell
kontroll og kunne velgje retning i livet blir sett pa som ideelle mal. Samfunnet innrettar i
mange tilfelle sine tenester etter eit slikt menneskesyn, ogsa nar det gjeld helse- og
omsorgstenester. Nar ein har informasjon om at eldre menneske med kronisk sjukdom lever
lengre, eller at fleire utviklar demens, stiller det store krav til korleis kunnskapsforsting skal
omsetjast til praktisk hjelp og omsorg. Dersom marknadskreftene far rade, kan det vere ein
fare for at evidensbasert forsking med mal om behandling gir grunnlag for “hvilke typer af

indsatser der skal tilbydes borgerne” (Hansen og Rieper, 2009, s. 31).

Personar som har blitt ramma av demens blir nokre gonger omtala som dei svakaste av dei
svake. | eit samfunnsperspektiv kan dette bli oppfatta som eit reduksjonistisk menneskesyn
som reduserer kvalitetar og eigenskapar ved mennesket. Symptom og atferd blir forklart ut fra
biomedisinsk kunnskap. Med ein naturvitskapleg tilneerming er det ein stor fare for at
personar med demens ikkje blir oppfatta som autonome personar. | staden blir dei gjort til
objekt, til kasus som treng omsorg fra offentlege tenester (Skjervheim, 1996, s. 23). Kva
haldningar samfunnet har til demens som tilstand eller sjukdom, vil vere med & paverke kva

menneskesyn ein har til dei som er ramma av sjukdomen (Odland, 2012, s. 25).
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Menneskeverd
Menneskeverd blir definert som at alle menneske er unike med eit ibuande verd i seg sjglv. Ei

av dei viktigaste konvensjonane som definerer dette tydeleg er Verdserklaeringa om
menneskerettigheiter av 1948 (FNs verdenserklaering om menneskerettigheter). | dagleg tale
forstar ein det som at alle har krav pa eit minimum av gode som gjer at dei kan leve eit verdig
liv (Vetlesen, 2009, s. 35). Mange ser verdigheit opp mot livskvalitet, og dei fleste treng ikkje
reflektere over omgrepet. Det er nar menneskeverdet blir krenka ein blir merksam og stiller
spgrsmal (Husebg & Husebg, 2009, s. 4). Moser (2009, s. 20) peikar pa at verdighet i var
behandlingskultur blir sett i samanheng med mennesket sin evne til & ha bevisst og rasjonell
kontroll pa seg sjolv. "Men dermed blir det ogsé noe man lett mister ”” (Moser, 2009, s. 20).
Dette kan gjelde for personar med demens som har manglande evne til rasjonell tenking. Frost
(2009, s. 28) skriv at ’Ideen om menneskets iboende verdighet umuliggjer forestillinger om
gradert verdighet”. Trass sjukdom, liding eller demensutvikling skal ikkje denne kunne
reduserast (Frost, 2009, s. 28). Henriksen (2005, s. 102) refererer til den italienske tenkaren
fra renessansen (Giovanni Pico della Mirandola) som legg vekt pa at mennesket er det einaste
vesenet i skaparverket som kan bestemme seg for korleis det skal leve. Eit sentralt punkt som
blir trekt fram 1 hans forstding av mennesket sin verdighet er: menneskets verdighet bestar

ikke s& mye 1 hva det er, som i hva det kan bli” (Henriksen, 2005, s. 102).

| eit forbrukarperspektiv blir menneskeverdet avgrensa til 4 gjelde individet si evne til & velje
gkonomiske goder, og nytte seg av tilbod som det er mogleg for det a ta del i (Nafstad &
Blaker, 2009, s. 142). Mange opplever at den grunnleggande forstdinga av at mennesket har
verdi uavhengig av ytre forhold, ikkje stemmer med det opplevde liv. Skeaerbaek og Lillemoen
(2013, s. 12) skriv at for mange “viser det seg at det enkelte menneskets verdi er knyttet til
ytre forhold, til helse og posisjon , til samfunnet og nettopp til sammenligning med andre
mennesker”. Dette set lys pa at menneskeverd og verdigheit er to omgrep som peikar pa ein
absolutt og ein relativ dimensjon i mennesket si livsverd. Nar sjukdom rakar, blir personen si
kjensle av meistring og verdigheit redusert (Nortvedt & Grimen, 2004, s. 79). Mange stiller
spgrsmal ved korleis ein skal definere kva som er eit menneskeverdig liv, og i helsepolitiske
avgjerder blir prioriteringar fatta pa grunnlag av kva samfunnet legg som mal for kva
verdigheit er (Nortvedt & Grimen, 2004, s. 95). Det er vanskeleg a vite korleis verdigheit kan
malast, og da blir det lett & bruke slike honnerord ved & skrive at: ”’Omsorgstjenesten er basert

pa medbestemmelse, respekt og verdighet” (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 17).
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Etikk
Kunnskap om etikk gir sjukepleiaren betre fgresetnad for a forsta og identifisere etiske

spersmal som kan finne stad i praksis. A arbeide i relasjon med andre menneske handlar om &
samtale, samhandle og oppleve hendingar saman. Legstrup hevdar at: ”’straks to mennesker
mgtes, handlar det om makt” (Legstrup, 2000, s. 15; Vetlesen, 2007, s. 91). Dette gir eit
perspektiv som viser at reglar og normer er ngdvendige i eit kvart samfunn. | ein
hjelperelasjon i demensomsorg blir maktforholdet szrleg synleg, og fare for a krenke den
andre er stor gjennom eit de-personaliserande samspel (Wogn-Henriksen, 2012, s. 6).
Refleksjon over omsorg og verdigheit blir sett pa preve i situasjonar der samhandling er
vanskeleg, og trong for naudsynt helsehjelp tvingar fram etisk vurdering. Livet rettar seg ikkje
alltid etter reglar og paragrafar. ”Det vil alltid oppsta situasjoner hvor vi ma handle pa
kollisjonskurs med vedtatte kjereregler i fagutevelsen” (Frost, 2009, s. 27). Martinsen (2012,
s. 22) stiller spgrsmal om ein blir merksam pa etikk grunna krenking av andre menneske. Da
far verdigheit ein etisk dimensjon som avspeglar moral og haldningar til personalet som har
arbeidet sitt i demensomsorg (Anderberg, 2009, s. 13).

Etisk teori blir delt inn i omradeetikk og grunnlagsetikk. Grovt skissert er omradeetikk brukt
pa eit spesielt fag eller omrade. Sjukepleieetiske retningslinjer er deme pa omradeetikk
(Brinchmann, 2012, s. 18). Grunnlagsetikk blir ordna i tre kategoriar. Metaetikk kan
forklarast som “teori om etisk teori”. Deskriptiv etikk er skildrane fra praksis, og normativ
etikk er kjent som retningane som etikk oftast blir delt inn i: 1) pliktetikk, 2) konsekvensetikk
eller nytteetikk, 3) etikk bygt pa fire prinsipp (a gjere vel, ikkje-skade, autonomi og rettferd),
4) nzrleiksetikk og 5) dydsetikk (Brinchmann, 2012, s. 18-19). | oppgava er det
sjukepleiefaglege perspektivet sett i lys av narleiksetikk, spesielt med tankar fra Lagstrup og
Levinas. Fra samfunnet si side er det oftast ein altruistisk konsekvens- eller nytteetikk som er
retningsgivande Det vil alltid vere glidande overgangar i val av perspektiv, og det er viktig a

forsta korleis utfordringar i samfunnet kan sjaast pa med ulik etisk tilnerming.

Med Lagstrup sin naerleiksetikk er moralen gitt mennesket i kraft av dei suverene
livsytringane (Lagstrup, 2000, s. 29-31; Vetlesen, 2007, s. 92). Hos Levinas kallar apellen hos
den Andre pa vart ansvar (Brinchmann, 2012, s. 122). | dette betyr det at det er trong for noko
meir enn samfunns- og profesjonsskapte normer, reglar og plikter (Martinsen, 2010, s. 28).
Neerleiksetikk er begrunna i det moralske ved at relasjonen i praksis skal vere eit eg-du-
forhold (Brinchmann, 2012, s. 118). Den grunnleggjande strukturen byggjer pa tankar fra
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Buber som skilde mellom eg-du-forhold og eg-det-forhold. A ha eit eg-det-forhold til eit
anna menneske er i fylgje Buber uetisk (Brinchmann, 2012, s. 118). Tenkarar som Lggstrup
og Levinas hevdar at etikk oppstar i det spesielle mgte mellom menneske (Brinchmann, 2012,
s. 119). DA blir det sarleg viktig a forsta korleis sjukepleiar ma vere var for den Andre, og
vere sansande tilstades i den konkrete hendinga (Martinsen, 2010, s. 29). A ta imot apellen til
den Andre, samstundes som ein da vedkjenner den Andre i eit eg-du-forhold (Levinas referert
i Brinchmann, 2012, s. 120). Personar som har demens er prisgjevne kva haldningar og
verdiar dei tilsette i kommunale helsetenester har. 1 eit slikt perspektivet meiner Lagstrup at
alle, seerleg helsepesonell er overlevert den etiske fordring i form av tillit fra pasientane
(Lagstrup, 2000, s. 30; Martinsen, 2012, s. 48).

”Et etisk dilemma oppstar nar vare *ber’ ikke er mulig” (Aakre, 2008, s. 56). | litteraturen blir
det vist til tre tydingar av etisk dilemma: 1) at det er flere muligheter, 2) at det ene utelukker
det andre, og 3) at det ikke er mulig 4 si eller avgjere hva som er det beste for dette mennesket
i akkurat denne situasjonen” (Skarbak og Lillemoen, 2013, s. 17). DA er det forstaeleg at
etikk blir trekt fram nar det ma gjerast val i vanskelege situasjonar. | utgving av sjukepleie i
demensomsorg handlar det ofte om “’konflikt mellom pasientens autonomi og sykepleierens
profesjonelle plikt til & yte hjelp” (Slettebg, 2012, s. 43). A handle til pasienten sitt beste
samstundes som ein ma ta fagleg forsvarlege val krev kunnskap og refleksjon om etikk og
etisk praksis (Nortvedt, 2008b, s. 255). Sletteba (2012, s. 47-48) viser til undersgking der
utdanningsnivaet til helsepersonell gav utslag i korleis dei reflekterte og var meir merksame
pa dilemma som kunne farekome. I undersgkinga kom det fram at sjukepleiarar var meir
opptekne av a respektere pasienten sin autonomi enn personell med lavare utdanning. Dette er
truleg eit resultat av ei bevisstgjering om ulike verdiar som star pa spel, og korleis pasienten
skal oppleve ein omsorgsrelasjon utan & bli krenka. ”Nar fagligheten svikter, vil ogsa verdier
kunne sta pa spill” (Sletteba, 2012, s. 54; Wogn-Henriksen, 2012, s. 31). Kunnskap og
tryggleik i fagforstaing og sjukepleieutgving, gjer at sjukepleiaren greier a sja fleire
handlingsalternativ (Slettebg, 2012, s. 52).

Etikk handlar ogsa om konflikt og val mellom ulike verdiar i eit gkonomisk perspektiv. |
helsevesenet ma det gjerast prioriteringar innafor gitte rammer. Nortvedt (20084, s. 134) skriv
at dersom helsepersonell skal ha tid til & individualisere pleien, tyder det konkret at:
“prioriteringsetikk i sykepleien mé ha et blikk for kvaliteten i de pasientnzre forhold”. Darleg

kommunegkonomi blir ofte trekt fram som arsak til krenking av pasientar sin verdigheit. Det
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blir gjort strenge personalgkonomiske prioriteringar, der rom for etisk refleksjon blir
marginalisert (Nortvedt, 2008a, s. 134). Velferdsstaten har ambisjonar om varierte og
spesialiserte tenester. Nar malet er hgg kvalitet pa helsetenester, blir det forventa at tilsette
strekkijer seg langt for & kompensere for reduserte, gkonomiske prioriteringar (Sneltvedt,
2012, s. 163). | St.Meld.25 star det mellom anna: ”Omsorgsplan 2015 forutsetter langsiktig
planlegging av bygningsmessige investeringer, personellinnsats, kompetanseutvikling,
utdanningskapasitet og tilrettelegging av fysiske og sosiale omgivelser” (Helse- 0g
omsorgsdepartementet, 2006, s. 15). Slike framtidsretta visjonar og mal i politiske prosessar
treng ikkje a vere direkte forpliktande, men blir framstilt som retningsgivande dersom tilhgva
ligg til rette (Christensen, Lagreid, Roness og Ravik, 2010, s. 109). Slik ser ein at val mellom
ulike verdiar fareset strenge prioriteringar der ressursar blir nytta pa ein etisk forsvarleg mate
(Braut, 2003, s. 44).

Martinsen (2010, s. 29) stiller sparsmal ved korleis etikken blir begrunna slik at det spesielle i
relasjonen blir tatt vare pa sjglv om utfordrande og samansette situasjonar gir fleire
moglegheiter for val. | samhandling der sjukepleiaren opplever at handling blir eit etisk
dilemma, er det eit stort ansvar a sta for eit val ut fra kva ho har lagt til grunn i situasjonen.
Skaerbak og Lillemoen (2013, s. 16) skriv at praksis har fleire hendingar der yrkesutgvaren
star framfare fleire utfordringar som etiske teoriar ikkje kan gi svar pa. Da er det viktig & vere
reflektert over kva som gir grunnlag for handling til pleiaren. Kva som er best for den andre —

eller hensynet til seg sjalv. (Skeerbaek og Lillemoen, 2013, s. 18).

2.3  Verdigheit

2.3.1 Verdigheit — tolking av omgrepet
”Med begrepp avses hur vi bendmner upplevelser, erfarenheter och fenomen” (Forsberg og

Wengstom, 2012, s. 36). Det kan vere vanskeleg a skjgne kva verdigheit som eit avgrensa
definert omgrep tyder. Dei fleste meiner noko om det, men det er fa som greier a setje ord pa
kva verdigheit tyder i konkret praksis (Skerbaek og Lillemoen, 2013, s. 12). Verdigheit er
neert knytt til sjukepleie og omsorg. ”Upplevelsen av vardighet har en stor betydelse for
manniskans valbefinnande, och detta ar nagot som ofta lyfts fram inom vardvetenskaplig
forskning” (Edlund, 2002, s. 1).
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For a forsta korleis verdigheit i demensomsorg skal vurderast, er det ngdvendig a fa ei djupare
innsikt i kva omgrepet tyder. Dette ma vurderast ut fra kunnskap og forstaing for korleis
personar med demens opplever seg sjglve i relasjon til andre menneske. A better
understanding of the concept of dignified care is needed to improve the quality of care as
judged from det patient’s or resident’s point of view” (Coventry, 2006, s. 42). Da blir
verdigheit eit etisk ideal for korleis helsepersonell viser omtanke og omsorg pa ein respektfull
mate (Edlund, 2012, s. 365). Det er alvorleg slik Anderberg (2009, s. 7) hevdar at:
”Krankingen av ménniskans virdighet utgér den mest framtradande icke etiska foreteelsen i
dagens vard/omsorg”. Verdigheit er i fylgje Edlund (2012, s. 364) naer knytt til ansvaret for
den Andre slik narleiksetikk legg opp til.

| mgte med personar som har demens er det ein fare for at symptom pa sjukdommen far all
merksemd. A sj& personen bak diagnosen er ein kunst, som helsepersonell treng & reflektere
over (Wogn-Henriksen, 2012, s.4). Personar som har blitt ramma av demens er vaksne
menneske og har krav pa a bli mgtt med respekt og verdigheit (Edlund, 2012, s. 366). Som ei
oppsummering kan ein sla fast at personar som har ein demenssjukdom er ei sarleg sarbar
pasientgruppe. I denna sarbarhet behdvs stod fran personal for att undervika eller minimera
krankningar av vardigheten” (Edvardson, 2009, s. 35).

2.3.2 Verdigheit — etymologisk forklaring av omgrepet
Verdighet kjem av Gamal Fransk digneté. Dette har utspring fra latinsk dignitat-em som tyder

verd eller verdi i form av forteneste (a vere verdt noko). Vidare er dignitat-em ei form for
dignus som tyder verdig (eng. Worthy) (Oxford Dictionary). Frd middelalderen vart det brukt
om mennesket sin verdigheit som Guds skapningar (Skerbak og Lillemoen, 2013, s. 13).

Det er seerleg to dimensjonar som omgrepet viser til:

1) At kvart menneske har ein absolutt verdi i kraft av a vere menneske. Dette blir forstatt
som menneskeverd og kan ikkje krenkast eller tapast (Frost, 2009, s. 28). Human
dignity er uttrykt som Dignitas hominis pa Latin (Anderberg m.fl., 2007). Blant dei
lzerde i Roma gjekk diskusjonen om kva som var opphavet til dignitas og korleis
omgrepet vart knytt til menneske — persona.

2) A omtale verdigheit som eit relativt omgrep viser til korleis eit menneske har kjensle
av verdigheit. Dette er ein situasjon der personen kan oppleve manglande verdigheit —
til demes grunna andre personar sine handlingar. I relasjon mellom pleiar og pasient

ber det vere eit etisk ansvar a reflektere over korleis pasienten kan oppleve tap av
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verdigheit i livet sitt. ”In order to give good nursing care, the concept *preserving
dignity’ should be a part of caregivers’ thinking” (Anderberg m.fl., 2007). Ein relativ
verdigheit speglar den absolutte verdigheit, og kan gi utslag som gjenspeglar kulturen
(Anderberg m.fl. 2007).

Edlund (2002, s. 45) skriv at verdigheit har tre dimensjonar:

1)

2)

3)

2.4

Den absolutte verdigheit som er ein gjeven posisjon i kraft av a vere menneske -
persona

Ei indre medviten forstding av & ha verdigheit. Forfattaren viser til svenske synonyme
ord som. stallning, stolthet, dignitet, nobless, og rang (Edlund 2002, s. 45).
(Anderberg m.fl., 2007) skriv om inherent characteristic, der verdigheit blir sett i
samanheng med & vere i indre balanse. Nar eit menneske er trygg og har respekt for
seg sjolve, vil det fare til at personen kjenner seg sikker og stolt i framferda si. A
hevde at ”Grace was in all her steps...” fortel korleis maten a fore seg pa blir knytt
opp mot verdigheit (Anderberg, m.fl., 2007).

Ein ytre, estetisk verdigheit som viser seg i handling (Edlund, 2002, s. 45). aktning,
pondus, fattning og grandezza blir trekt fram som synonyme ord. A ha ein hggt akta
tittel eller posisjon i samfunnet vil i fylgje ei slik forstaing vere det same som a ha ein
ytre verdigheit (Edlund, 2002, s. 45).

Verdigheit - relevant forsking

Inkluderte artiklar er valt ut med bakgrunn i utforming av prosjektplan for oppgava.

Utgangspunktet for studien var omgrepsanalyse, og sgk pa forsking vart gjort med denne

metoden som retningsgivande. Eg har valt & halde pa artiklane da dei er aktuelle for diskursen

og problemformuleringa. Ein del av diskursanalyse er mellom anna a forsta diskursen sin

materialitet, og funn fra forskinga ser eg pa som viktig innhald i diskursen. Kriteriar for val av

artiklar er ein tidsperiode fra 2000 til 2011. Avgrensinga gjeld i hovudsak for korleis eldre

personar, som er ramma av demens, og helsepersonell som jobbar pa sjukeheimsavdelingar

definerer omgrepet verdigheit. Eg er kjent med at nokre av artiklane er generelle i korleis

omgrepet verdigheit skal forstaast, men det kjem likevel fram dgme i tekstane som gir grunn

for & ta dei med i forskingsmaterialet. Dei fleste forskingsartiklane har eit perspektiv fra

omsorgsgjevar si side, men det er implisitt mogleg a trekke ut kva pasientar opplever som

verdig i relasjon til helsepersonell. Eg har ekskludert fleire artiklar som omhandlar verdigheit
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ved livets slutt. Eg grunngjev det med eit syn pa, og forstaing av at verdigheit ved livets slutt
er for omfattande a ta med som ein del av denne oppgava. Malet med denne studien er a sja
korleis ulike partane nyttar og forstar verdigheit i konkret pleie og omsorg til personar som

har demens.

2.4.1 Inkluderte artiklar
Fenton og Mitchell (2002) har gjort ein studie av korleis verdigheit i mgte med eldre

menneske blir forstatt og formidla. Metoden er omgrepsanalyse med rammeverk av Norris.
Utgangspunkt for analysen er a sja korleis verdigheit som abstrakt omgrep kan bli forstatt i
konkret omsorg. Malet er at ei klargjering av omgrepet skal gi utgangspunkt for betre
sjukepleie, og utvikle teori og praksis. | eit sjukepleieperspektiv blir det trekt fram at
menneske kan missa verdigheit i form av a kjenne seg uverdig. Sjukepleiar ma ha kjennskap
til korleis verdigheit er ei individuell oppleving av fysisk, psykisk og andeleg velvare som

bekreftar personen som verdifullt menneske.

Verdigheit er eit omgrep som ofte blir nytta i eit omsorgsperspektiv. Ein finn det som
institusjonar sitt verdigrunnlag heilt frd omsorg pa prematuravdelingar til institusjonar med
terminal pleie. Coventry (2006) har gjort ein omgrepsanalyse av kva ein legg i omgrepet
”Care with Dignity”. Til norsk kan det oversetjast med “verdig omsorg”. Bakgrunnen for
analysen er ei forstding av at verdigheit er eit ideal som ikkje er tydeleg definert, samstundes
som ein klar definisjon kan vere eit godt verkemiddel for helsepersonell nar dei skal evaluere
korleis pasientar opplever kvalitet pa pleien og verdigheit i kvardagen. Som eit utgangspunkt
for & vurdere tyding av omgrepet blir det trekt fram kriteriar for, og eigenskapar ved omgrepet
som gjeld i alle omrade der pasientar har trong for sjukepleie. Funn viser at helsepersonell bar
ha kvalitetar som kan vere med & fremje pasienten si kjensle av verdigheit. A vere merksam,
ansvarleg, engasjert og vere talergyr for pasient blir trekt fram som verdifulle eigenskapar.
Sjukepleiarar ma innsja at omsorg gjeven pa ein autoriter mate ikkje gjev utgangspunkt for
respekt og verdigheit for andre, og at pasienten si oppleving av verdigheit blir paverka av
samhandling med sjukepleiar. For & kunne oppleve verdigheit ma pasienten ha ei kjensle av at
han eller ho er verdifull.

| ein omgrepsanalyse av Anderberg, Lepp, Berglund og Segesten (2007) er malet & vurdere
korleis verdigheit kan tilfgrast og haldast ved like for eldre menneske. Gjennom litteratursgk,

rapportar og bgker vart det konkludert med at individualisert pleie gir utgangspunkt for

31



korleis verdigheit kan tilfgrast til menneske som av ulike grunnar treng hjelp for & oppleve
verdigheit i kvardagen. Omgrepet har ein absolutt og relativ dimensjon, og ei personleg
kjensle av & oppleve verdigheit er paverka av kulturen vedkommande er i. Med individualisert
pleie kjem det fram at det einskilde individ ma mgtast ut fra korleis det har trong for pleie og
omsorg. A hjelpe til & fa kontroll, mgte pasienten med respekt, vere talergyr for, og vise eit
lyttande engasjement blir trekt fram som eigenskapar for a tilfare verdigheit til eldre pasientar

som har trong for pleie og omsorg.

Verdigheit i eldreomsorg blir ofte trekt fram som grunnlag for diskusjon om kva omgrepet
eigentleg tyder. Jacelon, Connelly, Brown, Proulx og Vo (2004) har studert korleis
omgrepsanalyse av verdigheit kan utvikle ein definisjon av omgrepet til eldre menneske.
Metoden var fokusgruppeintervju i tillegg til omgrepsanalyse av Walker & Avant. Det kom
fram ein dualitet i forstding av kva verdigheit var. A tolke kva atferd pasienten viste,
samstundes som han vart mgtt med respekt, var begge del av omgrepet verdigheit. Funn viste
at verdigheit blir sett pa preve i relasjonar til andre, og at pleiarar som jobbar med personar
som ikkje greier & ta autonome val har eit stort ansvar for & tilfgre verdigheit for desse
pasientane. A identifisere korleis spesiell atferd kan leie til oppleving av verdigheit for eldre
menneske, blir sett pa som viktig a forske vidare pa.

Jakobsen og Serlie (2010) set i sin studie lys pa etiske dilemma som helsepersonell som
jobbar i institusjonsomsorg opplever. 23 tilsette pa ulike sjukeheimar vart intervjua, og
yrkestittel og arbeidserfaring varierte. Dei gav uttrykk for at dei dagleg balanserte mellom
ideal om 4 ta vare pa pasienten sin autonomi og korleis personen stod fram med verdigheit.
Personar som har demens vart sett pa som ei stor utfordring for personalet i form av at dei
ofte ikkje var i stand til a ta eigne val. Pleiarar viste til at dei meinte dei matte gjere noko for
at pasienten skulle framsta med verdigheit. Dette kom seerleg til uttrykk i form av hjelp til
personleg hygiene. Studien vart analysert ut fra fenomenologisk-hermeneutisk metode for a
fanga bade meining og forklaring. I studien vart det konkludert med manglande statte fra
overordna, og at pleiarane gradvis tok opp i seg kulturen som eksisterte pa arbeidsplassen.
Frustrasjon og mismot farte lettare til at tilsette vart slitne og utbrende, og det kunne breie seg

ein kultur der arbeidsoppgaver var prega av rutinar og lite refleksjon.

Welford, Murphy, Wallace og Casey (2010) viser til korleis omgrepet autonomi vart sett i

samanheng med verdigheit. Forsking viser at eldre menneske meiner autonomi i eige liv er
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viktig for & ha god livskvalitet. Designet i studien var omgrepsanalyse, med litteraturstudie
som metode. Malet var a sja korleis autonomi for bebuarar pa institusjon kunne bli forstatt og
respektert av helsepersonell. Konklusjonen var at omgrepet autonomi matte sjaast i
samanheng med aktuell kontekst, og at respekt for pasienten sin verdigheit gjekk ut fra
respekt for pasienten sin autonomi. Det vart ogsa konkludert med at fleksibel kultur pa
institusjonen gav auka grad av meistring og kapasitet for pasientar til & ta del i daglege

aktivitetar.

Omgrepet autonomi og integritet blir ofte sett i samanheng med korleis personar med demens
skal oppleve verdigheit. I ein studie av Randers og Mattiasson (2004) vart 30 kvinnelege
helsearbeidarar fra to institusjonar i Sverige observerte i samhandling med eldre bebuarar.
Utdanninga til personalet varierte, men alle hadde fatt oppleering i etikk. Det kom fram at
kunnskap og forstaing for korleis pasientar framstar som autonome til a ta kompetente val kan
variere. Resultatet viste at omsorg og sjukepleie ut fra etisk perspektiv gav pleiarane betre
faresetnader for a gi individualisert pleie, slik at eventuelt manglande kapasitet og autonomi

ikkje farte til at pasientane fekk stereotyp omsorg.

Dwyer, Andershed, Nordenfelt og Ternestedt (2008) har forska pa kva erfaringar
helsepersonell i institusjonsomsorg har, og kva dei legg i omgrepet verdigheit i mgte med
gamle menneske som har trong for omsorg og pleie. Metoden vart gjort som eit kvalitativt
forskingsintervju, der 21 deltakarar fra fire sjukeheimar i Sverige vart trekt ut til 3 delta.
Ansvarleg leiar fekk ansvar for a syte for spreiing i form av utdanning, alder og erfaring. Eitt
av hovudfunna i studien var at dei tilsette kjente ofte pa at dei balanserte mellom kva dei
gnskte & yte, og kva som var mogleg a realisere. Dei trekte fram at trong for tilbakemelding
og oppmuntring i eige arbeid var viktig for & ha sjelvrespekt og vere stolt av arbeidet sitt. Det
kom fram at verdigheit var eit omgrep som var sjeldan brukt, men at meininga var knytt opp

mot Korleis pasientar vart vist respekt for personelg autonomi og integritet.

| ein studie av Rognstad og Naden (2011) vart det forska pa kva utfordrande atferd i
demensomsorg har a seie for pleiarar i dagleg omsorg. Malet med studien var a setje lys pa
kva erfaringar personalet har opplevd i mgte med aggressiv artferd i dagleg omsorg for
personar som har demens. Samstundes var det viktig a fa fram korleis dei gav uttrykk for at
det var vanskeleg a ta vare pa pasienten sin verdigheit. Studien vart gjort ved ein skjerma

eining pa ein sjukeheim i Noreg. Det vart nytta eit semistrukturert forskingsintervju med 12
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pleiarar som vart spurt om a delta ut fra interesse og motivasjon. Som eit resultat vart det vist
til tre hovudfunn 1) Ei oppleving av makteslgyse, a vere mislykka og redd. 2) At omsorg vart
gjeve som ein balanse mellom autonomi og makt. 3) At det er trong for spesiell kompetanse
for & meistre utfordrande atferd. Som ein konklusjon vart det peika pa at tilsette ofte kjente
seg redde i mgte med utagerande atferd, og at trong for & kjenne seg trygg er naudsynt for a
kunne tilfgre verdigheit til personar som har langtkomen demens.

Langdon, Eagle og Warner (2007) har gjort ein studie av korleis personar som er ramma av
demens opplever eigen situasjon. Det vart gjort semistrukturerte intervju med 12 kvinner og
menn som nyleg hadde fatt ein demensdiagnose i ein alder fra 66 til 87 ar. Malet var a setje
lys pa korleis personane sag seg sjelve i lys av ein diagnose, og korleis dei opplevde at andre
reagerte p4 omgrepa “dement” og ”Alzheimers”. Funn viste at personane var letta over a fa
ein diagnose som forklaring til kvifor dei kognitive evnene ikkje fungerte like godt som far.
Dei var ogsa takknemleg for at andre i neer relasjon visste om tilstanden deira, og var rlege i
mgte med dei. Det var eit stgrre problem for dei a gi til kjenne for samfunnet at dei hadde ein
demensdiagnose, da dei var redde for a bli stigmatiserte ved & ha spesielle kjennemerke. Dei
var ikkje komfortable med ulike termer i omtale av diagnosen, og meinte demens blei

assosiert med a vere gal, eller & vere ramma av ein mental sjukdom.

Ter Meulen (2011) har i sin litteraturstudie sett lys pa kva ”passande” eller "anstendig” pleie
har & seie for at pasientar i institusjonsomsorg skal oppleve verdigheit i liva sine. Bakgrunnen
for omgrepa “’decent minimum”, adequate minimum” eller ”basic minimum” har utspring fra
tidleg pa 1980-talet der debatten i USA gjekk pa om samfunnet hadde eit ansvar for
innbyggjarane sitt helsetilbod, og kva standard ein skulle leggje nivaet pa. | studien kom det
fram at omgrepa ikkje overlappar kvarandra heilt, og at "minimum of care” ikkje utan vidare
er det same som “decent minimum”. Studien er gjort ut fr eit filosofisk perspektiv og ser
korleis utgangspunktet for omsorgstenester er tufta pa retten til hjelp nar ein har trong for det.
Konklusjonen viser at sjglv om omsorg er gjeven ut fra ansvar og kunnskap om sarbare
tenestemottakar, kan minimum forsvarleg pleie fare til at sarbare pasientar vert audmjuka i

mgte med paternalisme og mangel pa respekt grunna marginale ressursar til a drive pleie for.

Hansebo og Kihlgren (2001) har forska pa helsepersonell sin refleksjon over eigne handlingar
0g kompetanse i mgte med personar som har demens. Metoden som vart brukt var videopptak

av fire sjukepleiarar pa ein sjukeheim i Sverige. Det vart gjort individuelle intervju bade far

34



og etter opptaka. Gjennom metoden kom det fram at sjukepleiarane gav uttrykk for at dei var
klar over korleis redusert kognitiv kapasitet hos pasientane farte til at dei nokre gonger matte
handle mot pasientane sin vilje. Informantane var medvitne pa at pasientane var avhengige av
dei, og at dei som sjukepleiarar matte forsta pasienten sine symptom for a kunne gi god
omsorg. Tid og rom til refleksjon blei trekt fram som serleg viktig i demensomsorg. Dette
blei sett i samanheng med at arbeidet ikkje matte bli ein vane og rutine som farte til at bade
pasientar og tilsette sin integritet vart krenka. Det blei konkludert med at leiarar matte setja av
tid der kollegaer kunne samtale om vanskeleg hendingar, slik at pleie og omsorg kunne bli

betre.

Tuomi (2010) har studert korleis personar med demens som bur pa sjukeheim opplever
livskvalitet i kvardagen. Studien vart gjennomfgrt med semistrukturerte intervju med sju
tilsette pa fire ulike sjukeheimar i Sverige. Deltakarane var ein mann og seks kvinner, og dei
hadde aktuell arbeidserfaring fra 6 til 22 ar. Konklusjonen var at det var utfordrande & mote
personar som har demens pa ein verdig mate, samstundes som ein skulle ta med deira
individuelle behov i dagleg omsorg og pleie. A g& mot pasienten sin vilje opplevdes som sért,
men naudsynt for & tilfare verdigheit i kvardagen. A vite kva som er livskvalitet for personar
som har demens er ikkje lett, men funn viste at retten til & bestemma sjglv, a bli sett og
respektert som person, og a gjere noko meiningsfullt med andre blei relatert til livskvalitet.
Det blei konkludert med at omsorgspersonar som var usikre i korleis dei skulle handtere
vanskelege, etiske utfordringar, ville fa problem med & vere trygge omsorgsgjevarar for andre.
Difor er rettleiing og etisk refleksjon for helsepersonell viktig for kunne gjere ein god jobb i

demensomsorg.

2.5 Verdigheit — framstilling i media
Framstilling om korleis verdigheit blir vurdert i demensomsorg gar for ein stor del gjennom

massemedia. Samstundes farer eksponering i media til at det blir auka merksemd pa
offentlege omsorgstenester. Avisartiklar og nyheiter gjennom TV er valt ut i ein tidsperiode
fra februar 2012 til sluttfering av oppgava. Det har vore mykje merksemd om emnet medan
eg har gjort studien. Det har mellom anna vore stortingsval, med eldreomsorg som ei viktig
sak. Den arlege TV-aksjonen i NRK , ”Ingen tid 4 miste”, vart halden 20. oktober, og skal i ar

ga til forsking pa demens.

35



Negativ omtale er mest vanleg, mellom anna ved a gjere samanlikning med andre land. Ein av
presentasjonane er tatt med for a vise at det finn stad positive opplevingar i mgte med
kommunale hele- og omsorgstenester. Artiklane ber i hovudsak preg av korleis pargrande
opplever demens i neer familie, og korleis dei vurderer kompetanse og kvalitet i offentlege

helse- og omsorgstenester.

2.5.1 Presentasjon av artiklar
Ein reportasje i VL slar fast at "Livet er en fest” (Eikenas Berge, 2012, s. 22-25). Livet pa

Lottehjemmet i Kgbenhavn far plass over fire sider, der mesteparten er store bilete.
Grunnleggaren, Thyra Frank sitt motto er Vi tror sterkt pa liv for deden”, og blir omtala som
”Lottemodellen”. Frank tok over ein institusjon i 1988 og gjorde han om til ein heim. Det er
ikkje personalrom, ikkje uniformar og bebuarane har ikkje eigne bad. Maten blir laga fra
botnen av, og buarane far rgyke inne. Frank meiner modellen tar vare pa bebuarane sin
verdigheit med & drive pa ein slik mate. Det blir vist til at heimen har blitt meldt til politiet
fleire gonger, mellom anna for brot pa hygiene- og raykelover. Bileta er tatt med for a streke
under livsglede i ulike samanhengar. Som ei oppfylgjing av reportasjen er det gjort eit
intervju med eldrebyrad i Oslo, som ynskjer & innfare Lotte-modellen til alle sjukeheimar i
byen. ”Innen 2013 skal de kommunale sykehjemmene i Oslo styres etter Lottemodellen”.
(Teinum Gilje, 2012, s. 26). Det blir vist til erfaringar fra Fagerborghjemmet som blir drive
etter modellen. Eldrebyrad Kvalbein meiner norske sjukeheimar kan drivast godt etter
Lottemodellen med dei midlane ein har. Ho meiner det handlar mest om haldningsendring til

det & skape trivnad.

Pa NRK1 TV-nyheiter 22.02.2013 far sjaarane kjennskap til at den kjente hudlegen, Ole
Fyrand, har fatt Alzheimers (Falao Liahagen, 2013). Saka som blir presentert omhandlar kort
at Fyrand har budd to manader pa ein sjukeheim, men kona har henta han heim igjen, etter det
ho meiner er uverdig behandling. Den aktuelle saka gjeld medisinering av pasientar, utan
informasjon til pargrande, og at medisinar som vart gjevne til Fyrand fungerte som roande
slik at han vart slgv. Familien til Fyrand reagerte sterkt pa det dei omtalar som overgrep bade
mot Fyrand og familien, og meiner sjukeheimen har brote lova ved a ikkje informere dei og
skulde pa manglande ressursar. Ansvarleg institusjonslege blir intervjua, og beklagar
hendinga ved a peike pa at det har blitt skrive avvik. Reportasjen avsluttar med informasjon
om at Fyrand fungerer godt med hjelp av heimesjukepleie, og dagtilbod for personar med

demens. Kona avsluttar med a vise til at familien har det godt no. Etter reportasjen blir det
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gjort eit intervju med Geir Selbaek som har forska pa demens og medikamentell behandling.
Det kjem fram bade i og etter reportasjen at det gjer sterkt inntrykk at ein profilert,

kunnskapsrik mann har blitt ramma av demens.

| TV2-nyheiter 19.05.2013 er det ein reportasje om Vidar Engen pa 86 ar som er sliten og
fortvila over a matte pleie kona si heime. Som ei oppfelging til saka blir det vist i TV2-
nyheiter 16.06.2013 at merksemd om problemet farer til at kommunen ordnar med fast plass
for kona. @yhovden (2013) presenterer historiane i eit samandrag i TV2.no. Kona til Vidar
Engen har Alzheimers, men er tilsynelatande i fysisk god form. Mal med reportasjen er a setje
lys pa kommunen sin manglande informasjon til innbyggjarane om kva rettigheiter dei har. |
framstillinga far sjdarane eit bilete av ein ektefelle som er fortvila og treytt. Han blir intervjua
medan kona vandrar rundt i hust ifart morgonkape og hussko. Det blir vist korleis ektefelle
praver a gi henne medisinar, og han strevar etter a forsta kva ho vil. Eidsvoll kommune legg
seg flate for kritikken om at dei ikkje har informert om rettigheiter. Ektefelle far etter kvart
krefter og overskot slik at han kan gle seg over a besgke kona. Han presiserer at ho har det

godt der ho bur no.

NRK.no presenterer ein konklusjon av helsetynet sin rapport der fleire kommunar hadde
tilsyn (Gaganis og Walberg, 2013). Det blir vist til opp mot 89 prosent avvik, og tilsynet
konkluderer med at det blir brukt altfor mykje tvang i demensomsorg. Det gjeld serleg tiltak
som blir sett i verk ved redusert bemanning. Tvangstiltak som laste darer, belte i stol og bruk
av sengehestar er kommentert som ulovlege. Som forklaring pa avvika er det vist til
manglande kunnskap hos helsepersonell, og trong for informasjon og undervisning i

handheving av lover og reglar.

VG presenterer ein artikkel pa fire sider med hovudoverskrift ”Dyrt 4 bli gammel og syk”
(Holst, Parsa og Leclair, 2013, s. 20-23). Malet med reportasjen er a samanlikne buform pa
sjukeheimar i Oslo med korleis eldre i Orlando i USA omtalar tilsvarande buform som hotell.
Grunn for samanlikning er at kostnadane er dei same, men det blir peika pa at dei eldre pa
sjukeheimar i Oslo far mindre for pengane. | artikkelen blir det vist korleis norske og
amerikanske eldre betaler for a ha fast plass pa sjukeheim. Store bilete byggjer under
pastanden om rangerte tilbod. Ut fra bilete og tekst far lesaren informasjon om at buform,
tilrettelegging av maltid, og tilbod om aktivitetar er betre i Orlando. Ein bebuar i Orlando gir

uttrykk for at han er lukkeleg der han bur, medan bebuarar pa Smestadhjemmet i Oslo
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fortvilar over at ingen ting skjer bortsett fra a fa servert maltid. Pargrande etterlyser verdig
omsorg, og meiner betaling for fast plass ikkje star i forhold til det dei eldre far. I artikkelen
blir det vist til verdighetsgarantien, og Oslo kommune meiner bebuarane far tilfredsstillande
tilbod.

Merksemd kring eldreomsorg i valkamp var grunn for at VG inviterte til nettmgte med
eldreombud, Anne Lise Kristensen, i Oslo. I VG.no svarte ho pa spgrsmal fra publikum
(Kristensen, 2013). I dei fleste av dei 40 sakene handlar det om sjukeheimsplass, verdig
omsorg, og manglande verdigheit i mgte med personar som har demens. Bruk av tvang,
ulovleg medisinering og manglande ressursar blir omtala. Ein innringjar slar fast at
demensomsorgen er verst, og peikar pa at det er lite verdsett & jobba i eldreomsorg generelt. |
eit av spgrsmala til eldreombodet vil pargrande vite om det ikkje skal leggast til rette for at
“mentalt oppegdende eldre skal fa slippe & omgas demente?” Ombodet kommenterer at 80
prosent av bebuarar som bur pa sjukeheimar har demens. Ho peikar pa at best mogleg

tilrettelegging ogsa ma gjerast for sjukeheimspasientar som ikkje har demens.

Lokalavisa Sunnhordland presenterer ein artikkel om korleis to datre som er pargrande til
personar som har demens, talar mgdrene si sak som lekk i ein lokal, politisk kamp om
bygging av haghus i sentrum (Reli, 2013, s. 2-3). Dgtrene viser til at mgdrene bur pa ei
demensavdeling, og at den kjente utsikta hjelper dei til & finne tryggleik og ro. Eit eventuelt
haghus vil stenge for det fine utsynet fra sjukeheimen. ”Ein vil da ta fra bebuarane sa mykje
trivsel og tryggleik. Men det er ingen som sper om kva dei meiner”. Eit lesarinnlegg i bladet
Sunnhordland gir ros til nemnde pargrande som kjempar for at dei gamle skal ha det godt
(Yttredal Moe, 2013, s. 4-5). Ho viser til ei oppfatning av korleis personar med demens har
det. ”Dei har ikkje mykje a gle seg over i kvardagen, men utsynet fra leiligheita/rommet gjer

livet deira rikare”.

| BT.no stiller professor emeritus, Gunnar Danbolt, opp til intervju for a fortelje om den siste
tida da broren hadde heimen sin pa Ladegarden sykehjem i Bergen (Danbolt, 2013). Han
fortel at broren hadde langtkomen Parkinsons, og det vart etter kvart for krevjande a gi
forsvarleg pleie og omsorg i heimen. Danbolt har som mal a fortelje historia pa grunn av
mykje negativ omtale om pleie- og omsorgstenester. Han erkjenner at eldreomsorg er ei viktig
sak i valkamp, men har vanskar med a tru at det kan vere sa darleg rundt pa norske

38



sjukeheimar som massemedia og seerleg TV presenterer. Han meiner broren fekk sveert god
omsorg og pleie, noko pasienten sjglv ogsa gav uttrykk for.

Randi som er pargrande blir intervjua i TV2-nyheiter 20.08.2013 i samband med ei
undersgking TV2 har gjort. TV2.no presenterer intervjuet med ho og andre som har blitt
intervjua (Wiik, Kirkevold og Thoner, 2013a). Ho meiner stefaren, som har demens, har blitt
utsett for uverdig behandling, og sviktande omsorg. Ho fortel historiar om blamerke pa
kroppen, bleie slengt pa golvet, og at ho har kome pa besgk medan faren var tilgrisa med
avfaring. Ho karaktiserer slike hendingar som grusomme, og etterlyser verdigheit for personar
med demens. Ho viser til at faren har jobba og slite i alle ar, og ber fa lgnn i form av god og
verdig omsorg. Det blir opplyst at faren har flytta til ein annan sjukeheim der han har fatt det
betre. Vidare i reportasjen blir fire ulike pleiarar, med lang erfaring, intervjua om Kkorleis dei
opplever kommunale pleie- og omsorgstenester til eldre menneske. Alle slar fast at det blir
drive uforsvarleg pleie og omsorg pa norske sjukeheimar. Som oftast blir det vist til
manglande ressursar. Som ein konklusjon slar TV2 fast at av 10 000 spurte helsearbeidarar
svarar to av tre som jobbar pa sjukeheimar at pleie og omsorg blir drive pa eit uforsvarleg
niva, og dei eldre far uverdig pleie (Wiik, Kirkevold og Thoner, 2013b). Som oppfelging til
reportasjen blir det reist kritikk til TV2 for mangelfull kritisk undersgking. Det blir mellom

anna vist til at av 10 000 spurte var det 1 700 som svarte (Thoner, 2013).

VL presenterer eit intervju med Lisbet Rugtvedt som er generalsekreter i Nasjonalforeningen
for folkehelsen (Estep, 2013, s. 6). Den arlege TV-aksjonen “Ingen tid 4 miste” er via til
informasjon og forsking pa demens. Rugtvedt hapar at aksjonen skal greie a knuse fleire
myter som heng saman med folk si oppfatning om sjukdommen. Ho meiner det er s&rleg tre
fastlaste oppfatningar om tilstanden. 1)At utvikling av demens er naturleg med hgg alder.
2)At det er lite og ingenting som kan gjerast dersom diagnosen er eit faktum. 3)At personar
som har demens forsvinn gradvis, der kroppen til slutt fungerer som eit tomt skal. Rugtvedt
meiner slike myter avskriv personar som har fatt demens til berre a eksistere. Ho meiner dei
framleis er personar som skal behandlast med respekt og verdigheit. Hans Majestet Kong
Harald er hagste beskyttar for TV-aksjonen, og har i eit tidlegare intervju sagt at demens
kanskije er den siste folkesjukdomen igjen som det framleis er tabu a snakke om (NTB, 2013,
S. 6). Han meiner det er viktig ”a ta samtalen” og seie fra til sine nermaste dersom ein ser
teikn til utvikling av symptom pa demens. Dette har han sjglv tatt opp med sine barn. Kongen

ynskijer at det ma bli meir apent a kunne snakke om demens, akkurat som det er i samband
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med andre sjukdomar. Han viser til to sider som mange truleg slit med. Det eine er a vere
skamfull over & miste kontroll over seg sjelv, og det andre er & bli flau over neere

familiemedlemmer som har forandra seg.

“Litt tid til neerhet” er overskrift pa ein artikkel i BT.no. | samband med den nemnde TV-
aksjonen fortel ein pargrande av ei kvinne som har langtkomen Alzheimers korleis ho
opplever mora og hjelpa ho far (Sebjgrnsen, 2013). Dottera fortel at mora bur pa institusjon
og blir i stor grad mgtt med god omsorg. Ho peikar likevel pa at det ikkje ma vere tilfeldig om
personar med demens skal fa verdig omsorg og pleie, og om det er nok personell og
kompetente pleiarar pa vakt. Ho uttrykkjer frustrasjon over manglande oppfylgjing og
tilrettelegging for Alzheimerspasientar. ”Det er s@rdeles viktig at det er de mest kompetente
0g hengivne personene blant oss som jobber med og falger opp mennesker — i alle faser, og
uansett alder og behov”. Dottera har ei oppfatning av at samfunnet har lett for & generalisere
personar som har Alzheimers. Ho meiner verdigheit i omsorga ligg i at den einskilde pasient
blir sett og akseptert for det dei er og kan, pa tross av utvikling av sjukdommen. I ein
kommentar til artikkelen kjem det fram frustrasjon over manglande rettigheiter til personar
med demens som som bur pd institusjon. A kome ut i frisk luft kvar dag, og fa tilbod om

meiningsfulle aktivitetar bar bli lovfesta som rettigheiter.

Tranvag (2013) skriv ein artikkel i BT.no i samband med artikkelen Litt tid til naerhet” som
vart presentert tidlegare. Tranvag er doktorgradsstipendiat, og forskar pa kva som skal bidra
til verdigheit hos personar som har demens. | artikkelen A miste seg selv” skriv han at
samfunnet ma rette merksemda pa mogleigheitar i staden for begrensingar i utforming av
demensomsorg. Han etterlyser ein verdighetsbevarande omsorgsform, der personar som er
ramma av demens skal sleppe & oppleve tvil om eige menneskeverd. Tranvag viser til studier
der oppleving av verdigheit star i samanheng med andre personar sine haldningar. Personar
som har demens har mista nokre sider ved helsa si, men det tyder ikkje at dei har mista

verdigheit.

”Demens utfordrer var grunnleggende verdighet, nemlig muligheten til & kunne ta egne valg”
(Husebg, 2013, s. 48). Artikkelen gir refleksjon kring evne til a ta val, og korleis ein slik evne
er avgjerande for a kjenne verdigheit i eige liv. Husebg viser til korleis personar med demens
er spesielt utsett for a bli krenka sidan dei ikkje alltid er i stand til & ta eigne val. Dei er

avhengige av at andre bestemmer for dei, og da ma helsepersonell gjere seg kjent med
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livshistoria til den einskilde pasient. Husebg konkluderer med at personar som har demens
treng a fa tilbod som skal opplevast som ein heim. Med det meiner han at institusjonar ma
fungere som ”Et sted med livsglede, aktivitet, omsorg, kompetanse og kjerlighet og stor

respekt for den dementes livsprosjekt” (Husebg, 2013, s. 48).

2.6  Verdigheit — framstilt i offentlege dokument
Eg vurderer tre offentlege dokument som aktuelle i diskursen. Verdighetsgarantien er mest

referert i media, medan to stortingsmeldingar viser ein tydelegare strategi for kva dei styrande
vil leggje vekt pa for a finne gode lgysingar pa utfordringar knytta til offentlege helse- og

omsorgstenester.

2.6.1 St.Meld.25 (2005-2006) Mestring, muligheter og mening. Framtidas
omsorgsutfordringer
Omsorgsplan 2015 er ei oppsummering av regjeringa sin strategi for dei neeraste ti ara for a

mgte utfordringar innan omsorgstenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 15). Ho
er ein del av St.Meld.nr.25. Det sentrale i meldinga er at den einskilde brukar ’kan leve et
aktivt og verdig liv basert pa egne ensker og premisser” (s. 6). Det blir eksplisitt slatt fast at
malsetjing i eit velferdssamfunn skal byggje pa at tenestemottakaren skal gjerast myndig,
samstundes som det fareset ei ansvarleggjering (s. 6). I meldinga blir det vist til at samansette
lidingar og funksjonstap krev auka kompetanse og kvalitet i tenestene. Demens blir trekt fram
som eit fagomrade der det blir store utfordringar i framtida. I et slikt perspektiv bgr demens
settes gverst pa omsorgstjenestenes prioriteringsliste bade i forhold til forskning og
behandling” (s. 13). Dette vil krevje ei satsing pa kompetanseheving av personell og utviding

av kapasitet.

Demensplan - ”Den gode dagen” skisserer korleis det er tenkt ein heilskapleg utforming av
omsorgstenester til personar som er ramma av demens. Det blir lagt vekt pa det
bygningsmessige der “Personer med demens som har adferdsmessige problemer, har behov
for spesielt tilrettelagt tilbud i smé og forsterkede enheter” (s. 46). Det skal leggjast sterkare
vekt pa kultur, aktivitet og sosiale tiltak. Kjennskap til korleis demens rammar pargrande skal
metast med forstaring og respekt, og tiltak skal setjast i verk for ”a lette parerendes
omsorgsbyrde” (s. 18). Det blir slatt fast at utbetring av dagtilbod skal vere eit viktig bidrag
for at personar med demens skal kunne bu lengre heim, samstundes som det skal fungere som
avlastning for pargrande (s. 87). Det blir ogsa trekt fram at stabilitet og det & unnga endringar
er viktig for at personar med demens skal kjenne meistring (s. 85). Det blir eksplisitt utdjupa
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at det er vanskeleg a diagnostisera brukarar, serleg yngre personar som utviklar demens.
Samstundes blir det lagt vekt pa at det er viktig at alle som blir ramma skal utredast for a fa eit

best mogleg omsorgstilbod med eit farebyggjande perspektiv (s. 45).

Kompetanselgftet 2015 er er regjeringa si satsing pa kompetanseheving fram mot 2015.
Fgremalet er & knyte malformulering til strategiar i stortingsmeldinga. Det skal styrke dei
kommunale omsorgtenestene, og byggjer pa demografiske prognosar. I tillegg til 4 auke tal pa
arsverk i tenestene, skal det leggjast vekt pa vidare- og etterutdanning for & fa betre kvalitet i
tenestetilbodet (s. 72-76)

2.6.2 Forskrift om en verdig eldreomsorg — ”Verdighetsgarantien”
Forskrifta var gjeldande fra 1. Januar 2011. | dokumentet star det som eit faremal at:

”Forskriften har som formal & sikre at eldreomsorgen tilrettelegges pa en slik méte at dette
bidrar til en verdig, trygg og meningsfull alderdom” (verdighetsgarantien, 2011). Som
verdigrunnlag byggjer ho pa at den einskilde tenestemottakar skal sikrast eit verdig og sa
langt mogleg fa leve eit meiningsfullt liv. Innhaldet i tenestene skal utformast slik at tilbodet
viser respekt for den einskilde sin sjglvbestemmelsesrett og eigenverd. Intensjonen med
garantien er gjort for & setje tiltak i system, slik at oppfylgjing er lett & ha oversikt over. A
legge til rette for eit verdig liv blir foreslatt ved & ha kontroll over tilbodet. Dette gjeld mellom
anna buform, kosthald og medisinsk oppfylgjing. Vidare skal kommunane tilby einerom og
leggje til rette for ein normal dggnrytme. Tenestemottakaren skal fa tilbod om tilrettelagt pleie
pa eit individuelt niva.

2.6.3 Meld.St.29 (2012-2013) Morgendagens omsorg

Bakgrunnen for utforminga av meldinga, er at samfunnet ma utforske og leite etter nye matar
a layse omsorgsutfordringar pa (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 11). Meldinga er
ikkje eksplisitt utforma i eit seniorperspektiv, men det ligg implisitt i ordlyden at dei starste
oppgavene innan kommunale helsetenester gjeld eldre personar som har varierande trong for
omsorg og pleie. Arbeidet byggjer i hovudsak pa Hagen-utvalet som vart sett ned for a samla
inn uttaler fra ein omfattande hgyringsrunde (s. 11). Det blir konkludert med at dei
demografiske utfordringane innan omsorg vil vere svaert omfattande i tidra fra 2025. Det
forest at dei styrande ma prgve a ga nye vegar i utforminga av omsorgstenestene (s. 15). Ei
forestilling om at lite kan endrast skal metast med nytenking og inovasjon. ”Omsorgskrisen
skapes ikke av eldrebglgen, men av forestillingen om at omsorg ikke kan gjgres annerledes

enn i dag” (s. 11). Parerande blir trekt fram som ein viktig ressurs, og eit sentralt
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satsingsomrade skal vere samarbeid mellom pargrande og dei offentlege lovpalagde
tenestene. Politikken skal vere utforma slik at omsorg som vert gjeven i na&re relasjonar skal
verdsetjast og leggjast til rette pa ein god mate slik at det er mogleg & kombinere arbeid og
omsorg (s. 58). Det blir foreslétt ein lovfesta parerandestotte med tiltak som: ’verdsetter og
inkluderer de parerande og kvalitetssikrer tenestene” (s. 15). Meldinga legg opp til at
omsorgstenestene skal vere barekraftig ved a utvikle ein pargrandepolitikk som styrker

samarbeidet mellom offentleg og uformell sektor (s. 58).

Morgendagens omsorg er ein tittel som genererer tankar om aktiv handling. Terminologien
blir fart i eit optimistisk lys der tenestemottakarane ikkje berre ma sjdast pa som “bearere av
problemet, men ogsa en del av lesningen” (s. 12). Det blir forventa eit ansvar fra
tenestemottakar til kva han eller ho forventar, og aktivering av eigen handlingskompetanse
skal gi grunnlag for kvalitet i tenestene og brukarstyrt deltaking (s. 12). Det blir skissert ein
seniorpolitikk der noko av det viktigaste er a farebyggje aldersdiskriminering (alderisme) og
setje i gang tiltak for & byggje bru mellom generasjonar (s. 17). Seniormakt er eit omgrep som
blir brukt for & streke under at dei eldre sit inne med store ressursar. ”Ikke minst gjelder dette
de nye generasjoner eldre som vil leve lenger og mate alderdommen med bedre gkonomi,
hgyere utdannelse, bedre helse og helt andre materielle forhold enn noen generasjon for dem”
(s. 21). Teksten 1 meldinga er optimistisk i fylgjande metafor: “Begrepet eldrebelge kan pa
den mate fi ny mening” (s. 56). Med eit slikt utgangspunkt md samfunnet vere budd p4 at den

nye eldregenerasjonen vil ha stgrre forventningar til velferdssamfunnet (s. 55).

I meldinga blir det lagt vekt pa at utforminga av teksten er eit samarbeid mellom Helse- og
omsorgsdepartementet, ulike forbund (mellom anna Norsk Sykepleierforbundet) og diverse
ideelle organisasjonar (mellom anna Pensjonistforbundet og Kirkens Bymisjon) (s. 17).
Saman har dei utforma atte prinsipp der nokre av stikkorda er medbestemming og verdigheit,
heilskapleg menneskesyn, respekt og omsorg for pargrande, og kompetente leiarar og tilsette
(s. 17). Det blir vist til ”verdighetsgarantien” som spesifiserer kommunen sine plikter i
omsorg for eldre. Forskrifta vart utforma “For & sikre at eldre ikke kommer urimelig ut i

forhold til den generelle innsatsen i pleie- og omsorgstjenesten” (s. 39).

Innovasjon i kommunane skal oppmuntrast s& langt det er mogleg. A sja pé utforming av
omsorgstenester med nye auge skal kunne bidra til betre og meir effektive tenester. ”De

utfordringer velferdssamfunnet star overfor kan vi ikke spare oss ut av. De ma vi utvikle oss
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ut av” (s. 14). Samstundes blir det streka under at omsorgstenestene ma vurderast i lys av
verdiskapning i samfunnet og ikkje berre vere ein problematisk, offentlig utgiftspost (s. 31).
Det blir vist til ideelle organisasjonar som tenesteleverandgrar og naringslivet som ressurs.
Samstundes blir det trekt fram at ’Det primere malet er sosial verdiskaping, ikke
profittmaksimering” (s. 78). A vere inovativ og gi nye vegar skal kombinerast med eit syn der

organisasjonen held fast pa sin verdibasterte forankring og eigenart (s. 73).

Demens som var eit forskings- og satsingsomrade i St.Meld.25 har fatt mindre plass i den nye
omsorgsmeldinga. Det blir vist til korleis trong for personell vil auke fram mot 2050, men at
dette vil sja annleis ut dersom det kjem eit gjennombrot i demensforskinga (s. 44). | denne
ordlyden forstar ein at det er trong for store ressursar i demensomsorg. Det blir framleis streka
under at det er ei stor utfordring for tenesteapparatet & leggje til rette for fagleg forsvarleg
tilbod til denne pasientgruppa (s. 41). Dagtilbod og avlastning blir trekt fram som satsing
innanfor helsetenester til personar som har demens. Dette skal ogsa sjaast pa som eit tiltak for

a lette dei pargrande sine barer (s. 24).

2.7 Verdigheit — eigenskapar og forstaing av omgrepet
Ut fra artiklar, medieoppslag og offentlege dokument har eg fatt ei forstaing av at det kan vere

ulik tyding av verdigheit som eit abstrakt omgrep. | mange tilfelle blir meininga definert med
andre omgrep. Slike nemningar er mellom anna respekt, verdig, uverdig eller krenkande. Eg
presenterer ein oversikt over kva pasientar, helsepersonell, pargrande og det offentlege gir

uttrykk for at dei forstar med verdigheit.

Pasienten sitt perspektiv
e Respekt fra andre gir sjglvrespekt
e Verdigheit er & vere uavhengig
e Verdigheit er & ha kjensle av autonomi i eige liv
o Kuvalitetar hos helsepersonell som gir styrka sjglvrespekt og tilfarer kjensle av
verdigheit
o A mate rlege og engasjerte pleiarar tilfarer verdigheit

e A hatilgang til meiningsfulle aktivitetar gir kjensle av verdigheit
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Helsepersonell sitt perspektiv

Personar som har demens er ei spesielt sarbar gruppe.

Pleiepersonalet opplever vanskelege val, og star dagleg i etiske dilemma.

Bruk av makt, og kjensle av avmakt i mgte med pasientane.

Uverdig pleie farer til krenking av pasienten sin autonomi og integritet.
Lite tid til refleksjon over etiske dilemma.

”Minimum forsvarleg pleie” gir lite tid til individuell omsorg.

Stor trong for kompetanseheving

Manglande forstaing fra overordna

Pargrande sitt perspektiv

For lite ressursar farer til bruk av tvang.

Lite tid til pasienten farer til krenking av den einskilde sin integritet.
Tvangsmedisinering er ei krenking av personar sin autonomi.
Underbemanning og lite fagleg dekning gir uforsvarleg og uverdig pleie.
Mangelfull informasjon til pargrande blir opplevd som krenkande.

Personar med demens er ei stigmatisert gruppe.

Dei styrande sitt perspektiv

3

3.1

Oppgava er eit teoretisk, kvalitativt studium. Eg gjer bruk av diskursanalyse som

Respekt for omsorgsmotakar sin autonomi og eigenverd.
Omsorgsmottakar skal reknast som ressurs.

Respekt for pargrande som ein ressurs og samarbeidspartnar.
Verdsetje pargrande sin arbeidsinnsats i form av avlasting.
Bygningsmessige utformingar for a tilfgre verdig omsorg.
Pleie og omsorg skal gjevast pa individuelt niva

Leggje til rette for verdig alderdom i form av meiningsfulle aktivitetar.

DESIGN OG METODE

Val av metode

forskingsmetode. A studere meiningsytring og handlingsmenster i eit samfunn som heile tida
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er i endring fordrar ei kritisk haldning til informasjon som blir presentert. Diskursanalytisk
tilnserming har mellom anna som mal a studere faresetnader for at handlingar kan finne stad
(Neumann, 2001, s. 37).

Eg har tidlegare gjort greie for at den metodiske retninga har endra seg gjennom
forskingsprosessen. Utgangspunktet var a gjere ein omgrepsanalyse med ei fgrforstding om at
verdigheit kan ha ulikt meiningsinnhald. Artiklar vart funne ved sgk pa emneorda: dignity,
concept analysis, dementia og nursing care (vedlegg I). Sjekkliste for korleis kvalitetssikre
artiklane vart gjort etter ”Checklista for kvalitativa artiklar” (Forsberg og Wengstrom, 2012,
s. 206-210). Oversikt over inkluderte artiklar er presenterte i vedlegg Il. Ei etymologisk
forstaing av omgrepet vart gjort med sgk i ulike ordbgker, og mykje av dette teoretiske
grunnlaget er henta fra Margareth Edlund (2002) si avhandling: ”Minniskans virdighet, ett
grundbegrepp inom vardvetenskapen”. Ved endring av metode matte eg finne teori som gav
innfgring i diskursanalyse. Jargensen og Phillips (1999) og Neumann (2001) gir god innfgring
nar ein ikkje er kjend med metoden fra tidlegare arbeid. Det har vore til god hjelp a vurdere
korleis andre har nytta diskursanalyse i utforming av masteroppgave (Aurdal, Myklebust
Skjelten, 2011). Eg har valt & bruke artiklane som vart inkludert i samband med
omgrepsanalyse som metode. Dette heng saman med korleis eg forstar diskursen sin
materialitet, og at eigenskapar ved verdigheit er ein sentral del av han. Nar forskaren skal
fare ein diskursanalyse av eit omrade i samfunnet, er det viktig a forsta kva som er kjernen og
innhaldet i diskursen. Det er heile tida ein vekselverknad mellom sak, vilkar for handling, og
aktgrar som deltar. Jargensen og Phillips (1999, s. 155) meiner dette ma vurderast i eit
metodisk, teoretisk og filosofisk perspektiv.

| forskingssamhanheng er det vanskeleg a teikne eit skarpt skilje mellom teori og metode i
diskursanalyse (Neumann, 2001, s. 14). Mange tar til orde for at diskursanalyse ikkje ma
brukast lausrive fra det teoretiske grunnlaget, og at analysen skal vere ein interaksjon mellom
teori og metodiske val. I diskursanalyse er teori og metode altsa kaeedet sammen, og man skal
acceptere de grundliggende filosofiske praemisser for at bruge diskursanalyse som metode i
empiriske underseggelser” (Jgrgensen og Phillips, 1999, s. 12). Larsen (2011, s. 100) viser til
liknande forstding ved & skrive at ”Diskursanalyse er bade teori og forskningsstrategi, eller
metode om man vil”. Diskursanalyse fareset tolking av sprak og tekstar, og difor er det
naturleg a gjere bruk av hermeneutisk metodologi for a fa ei filosofisk tilnserming til analyse
og drafting.
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Store deler av diskursen om verdigheit i demensomsorg gjer seg gjeldande gjennom media.
Det er ulike grunnar for arsak til offentleg omtale, og i diskursanalytisk samanheng er det
viktig a fa fram dei ulike stemmene i diskursen. Slik kan forskaren vise korleis offentleg,
fagleg og privat argumentasjon blir framstilt. Eg tolkar media si framstilling i lys av Luhmann
sin analyse av kva rolle massemedia har i samfunnet (Rasmussen, 2003). Det grunnleggjande
med medieomtale er a sja korleis spraket skapar meining og haldning. Utvalet er henta fra
norske aviser som pa kvar sine felt representerer variasjon med tanke pa verdiforankring,
lokal- og regional dekning, og nasjonal tabloidpresse. Metodisk har eg lese aviser og sett
nyheiter for & finne artiklar som omhandlar emnet eg studerer. Som avgrensing har eg valt
fylgjande dagsaviser: Verdens Gang (VG) og Bergens Tidende (BT) som papir- og
nettutgave. Vart Land (VL) og lokalavisa Sunnhordland (Shl) i papirutgave. Aktuelle saker i
TV-nyheiter i NRK1 og TV2 har generert sgk pa NRK.no og TV2.no.

3.2 Diskursomgrep
Diskurs blir i lingvistikken brukt synonymt med munnleg dialog (Neumann, 2001, s. 19).

Spraket gir meining og bodskapen blir forstatt ut fra korleis ord blir formidla. Konteksten er
viktig for korleis forstding og utvikling av dialogen gar fare seg. Svennevig (2009, s. 145)
skriv at akteren “mé dermed velge hvordan han skal oppfatte situasjonen for & kunne vite
hvordan han skal svare”. Slik blir konteksten skapt av samhandlinga, samstundes som
kontekst er ein fgresetnad for samhandling (Svennevig, 2009, s. 155). Forfattaren skriv at:
”Studiet av tekster som ytringar i sosial samhandling foregér i1 disiplinen diskursanalyse

(Svennevig, 2009, s. 171). Neumann (2001, s. 18) har samanfatta fylgjande definisjon:

En diskurs er et system for frembringelse av et sett utsagn og praksiser som, ved a
innskrive seg i institusjoner og fremsta som mer eller mindre normale, er
virkelighetskonstituerende for sine baerere og har en viss grad av regulartitet i et sett

sosiale relasjoner.

Spraket far meining i den samanheng det gjeld for. Foucault, (1996, s. 141) skriv at ”spraket
er i bunn og grunn diskurs, i kraft av den enestaende kraften til et ord som binder
tegnsystemet sammen med den veren det betegner”. Deltakarar i ein diskurs ma ha feresetnad
for a forsta bruk av teikn og termer som gjeld den aktuelle diskursen. Ein diskurs omfattar

ogsa det som er tydeleg tale og det usagte eller underforstatte. (Bergstrom & Boréus, 2005, s.
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308). Svennevig (2009, s. 29) forklarer korleis ein konvensjonell binding mellom eit uttrykk
og eit innhald innanfor eit spraksamfunn blir kalla for eit teikn. Slik blir grad av forstaing
skapt pa bakgrunn av kva konvensjonar som gjeld for partane. "Konvensjoner er altsa
overenskomster for hvordan deltakere i et fellesskap skal koordinere samhandling i en gitt
type situasjon (Svennevig, 2009, s. 29) Aakvaag (2008, s. 309) forklarar litt enklare at: ”En
diskurs kan defineres som bestemte mater a snakke om bestemte ting pa innenfor bestemte
domener”. Jgrgensen og Phillips (1999, s. 9) presenter ogsa ei forenkla forklaring nar dei
skriv at: ”....en diskurs er en bestemt méte at tale om og forsta verden (eller et udsnit av
verden) pd”. A forstd “udsnit” eller bestemte domener” peiker pé at ein diskurs gjeld
innanfor eit bestemt paradigme. Eit paradigme blir forklart som eit grunnmenster eller ei
referanseramme der kunnskapssyn og vitskapsteoretisk grunnsyn formar korleis ein ser pa og
tolkar bestemte deler av samfunnet. (Bg og Helle, 2002, s. 225). | eit gitt paradigme blir det
forma ein diskurs der deltakarane ma kunne forsta teikn og termer for a vere deltakande i
diskursen. Dette blir tydeleg demonstrert ved fylgjande uttale: ”En diskurs kan beskrivas som
ett regelsystem som legitimerer vissa kunnskaper men inte andra och som pekar ut vilka som
har riitt att uttala sig med auktoritet” (Bergstrém og Boréus, 2005, s. 309). | dette ligg det ogsa
at deltakarane ma ha kjennskap til historisk utvikling, og at forstaing av ulike omgrep som blir

nytta i ein diskurs kan endre seg over tid (Forsberg og Wengstrom, 2012, s. 37)

Bergstrom og Boréus (2005, s. 308) viser til Fairclough si forstaing av diskurs som eit
tredimensjonalt omgrep. Han gjer eit skilje mellom diskurs som tekst, som diskursiv praksis
og som sosial praksis. Ei litt forenkla forklaring pa skilnadane er at diskurs som tekst har
streng lingvistisk tilneerming der tekstar blir analysert i utforming av struktur og grammatikk.
Dei andre retningane har ei utvida tilneerming til omgrepet, der mellom anna strukturar og
praksisar i samfunnet er med og paverkar den aktuelle diskursen (Bergstrom og Boréus, 2005,
s. 308). Det blir vist til at Fairclough har ei pragmatisk tilneerming til kva ein diskurs er, da
malet er a sja kva og kvifor aktgrar handlar som dei gjer (Bergstom og Boréus, 2005, s. 308).
Dette kan forstaast ut fra korleis politisk ideologi, arbeidssituasjon eller gkonomiske faringar
er med og formar ein diskurs. ”Den kategori, man mé anbringe diskursen under, er her ikke
leengere skrift , men veerk, altsa en kategori, der kommer fra praksis, fra arbejde” (Riceeur,
2002, s. 176).

Ein diskurs kan forstaast som eit ordskifte og forhandling om eit bestemt emne. Det er viktig
a forsta at ein diskurs kan endre seg over tid, ved at grunnlaget for diskursen endrar seg. Ser
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ein pa samfunnsmessige forhold, er det nettopp overgang mellom sosiale praksisar og
kunnskapsutvikling, som gjer at diskursen endrar seg og nye innspel og deltakarar gjer seg
gjeldande. Verken feltet eller diskursen kan vere lukka, og sosialt forankra prosessar vil heile
tida interagere og vere i fluks (Jergensen og Phillips, 1999, s. 15; Larsen, 2011, s. 89).
Omgrepet intertekstualitet blir brukt for & forstd “hvordan en tekst treekker pa elementer og
diskurser fra andre tekster” (Jorgensen og Phillips 1999, s. 15). Det er heile tida ein
paverknad, der det utspelar seg ein diskursiv kamp om a vere hegemonisk innanfor sitt felt.
Fleire diskursar som kjempar om a vere det beste alternativet posisjonerer seg i det diskursive
felt (Larsen, 2011, s. 89). Teikn i ein diskurs kan ogsa utelukke andre tydingar. Slik reduksjon
av andre moglegheiter blir omtala som det diskursive felt, eller ”det konstituative ydre”
(Jergensen og Phillips, 1999, s. 37). Fairclough gir neminga “diskursens orden” om eit

avgrensa tal diskursar som kjempar i same kateogori (Jargensen og Phillips, 1999, s. 38).

Foucault blir rekna som ein sentral person i utforming og bruk av diskurs som omgrep. Mange
av lerebgkene innan metoden byggjer pa hans arbeid. Han var oppteken av a leite etter
maktformer i ei tid der det var trong for a disiplinere ulike aktgrar i samfunnet. Det blir vist til
hovudverket hans, The Archeaology of knowledge, der han systematisk nyttar seg av a grave
"arkeologisk’ fram fakta og kunnskap om samfunnet for & avdekke ulike former for skjult
makt. (Foucault, 1972, s. 138-140). ”Foucault tar utgangspunkt i det han kaller arkivet, at det
finnes et sett praksiser som muliggjer frambringelse og vedlikeholdelse av et sett utsagn”
(Neumann, 201, s. 13). Aakvaag (2008, s. 321) skriv at Foucault hadde blikket for korleis ein
diskurs kunne ha ein normaliseringskraft som viste seg i nye og meir omfattande og subtile
maktformer. ”Ved tegnets hjelp blir ting distinkte, det lar dem oppretteholde deres identitet,
og gjer det mulig for dem a skilles ad og forenes. Den vestlige fornuft gar med dette inn i
demmekraftens tidsalder” (Foucault, 1996, s. 97). Medan mange vil gi makt ei
arsaksforklaring ut fra samfunnsmessige og kulturelle forhold, meiner Foucault at makt ofte
framstar som det normale (Neumann, 2001, s. 168). Det er serleg hans evne til a trengje inn i
kunnskapsfelt for a snu opp ned pa definerte sanningar som gjer han til ein viktig akter til

utvikling av diskursanalyse. (Aakvaag, 2008, s. 321).

Subjektposisjon er sentralt i forstaing av korleis ein diskurs blir forma. Kunsten er a forsta
korleis individet handlar i kraft av kva posisjon han har, og at han kan ha fleire utgangspunkt
for deltaking. ”En individ kommer normalt sett fa lov att tinka/agera utifran olike

subjektposistioner pa en och samma ging” (Bergstrom og Boréus, 2005, s. 311). Foucault
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meiner pa si side at subjektet blir skapt i diskursen, og at dette er viktig & forsta for a sja
korleis subjektposisjonen heng saman med makt i diskursen (Jgrgensen og Phillipes, 1999, s.
24). Foucault hevdar at ved & skapa diskursar leier det til makt og kontroll av menneske
(Bergstrom og Boréus, 2005, s. 311). Han viser til korleis sanning er diskursiv konstruksjon,
der utvikling av ulike kunnskapsregime innanfor eit paradigme definerer kva som er sant og
rett (Foucault, 1972, s. 38; Jgrgensen og Phillipes, 1999, s. 21). Nar diskursen reproduserer
oppfatningar om korleis subjektet skal posisjonere seg, held det ved like ei forstaing av kva

rolle subjektet har i diskursen eller i samfunnet (Jargensen og Phillips, 1999, s. 25).

3.3 Diskursanalyse
Utvikling av diskursanalyse byggjer pa diskursteori med utgangspunkt i strukturalistisk og

poststrukturalistisk sprakfilosofi. Denne retninga hevdar at spraket er var viktigaste reiskap til
a forsta verda og gjenskape verkelegheit, eller representasjoner. Jargensen og Phillips (1999,
s.17) legg i den samanheng vekt pa at det ikkje berre er ei spegling av eksisterande
verkelegheit, men “representationerne er med til at skabe den”. Malet med diskursanalyse er
mellom anna & studere meining, og den er a finne der meininga oppstar — nemleg i spraket
sjglv (Neumann, 2001, s. 18)

Jorgensen og Phillips (1999, s. 15-17) viser til at diskursanalyse er eit samlande omgrep for
tre ulike disiplinar innan feltet; kritisk diskursteori, diskurspsykologi og kritisk
diskursanalyse. Desse retningane kan sjaast i samband med Fairclough si forstding av diskurs
som eit tredimensjonalt omgrep slik eg omtala tidlegare. Diskursteori er oppteken av *dei
store diskursar’ der konkret sprakbruk er det sentrale, og subjekta blir styrt av diskursen.
Diskurspsykologi er meir oppteken av & undersgke relasjonar mellom individ og samfunn, og
kva som gir grunn for handling gjennom samfunnsmessige strukturar og prosessar. | kritisk
diskursanalyse drar forskaren med seg tidlegare diskursive struktureringar (intertekstualitet),
og malet er & undersgke endring og endringsprosessar (Jgrgensen og Phillips, 1999, s. 15).
Nar det i tillegg er variantar innan dei ulike retningane, er det ei utfordring a gjere eit
metodisk val. Jgrgensen og Phillips (1999, s. 16) oppmodar forskaren til & kombinere element
fra ulike tilneermingar og saleis byggje si eiga diskursanalytiske ramme i eit konkret prosjekt.
Uansett tilnserming deler alle tilnaermingane nokre premiss for korleis sprak og subjekt skal
forstaast. Det er ogsa eit ngkkelperspektiv i diskursanalyse at forskinga skal ha som mal a

vere kritisk “og pege pd muligheder for social forandring” (Jergensen og Phillips, 1999, s.
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11). A utfare ein diskursanalyse er eit spennande arbeid der det gjeld & finne eit manster for
korleis og kvifor ulike utsegn blir synlege, “og hvilke sociale konsekvenser forskellige
diskursive fremstillinger af virkeligheden far” (Jergensen og Phillips, 1999, s. 31). Uansett
tilneerming anbefaler forfattarane a utfere diskursanalyse med utgangspunkt i fire prinsipp

som er sentrale i sosialkonstruksjonistisk tenking:

e A vere kritisk til eiga forstding og innstilling.
e Vart syn pa kunnskap er paverka av kultur og historie.
e Det er samanheng mellom kunnskap og sosiale prosessar.

e Det er samanheng mellom kunnskap og sosial handling.

“Diskursanalystisk forskning har samfunnet som forskningsfelt” (Larsen, 2011, s. 92).Val av
metode er gjort for & fa forstding av kva og korleis faresetnader og betingelsar alltid er ein del
av politiske praksisar (Neumann, 2001, s. 15). Det aktuelle spersmalet blir da: ”Hvordan
konstruerer den sociale verden med dens subjekter og objekter 1 diskurser?” (Jorgensen og
Phillips, 1999, s. 23). Utgangspunkt for diskursanalyse er at forskaren ma gjere ein analyse av
eit sett mgnster, og dette mansteret viser seg gjennom spraket. Var tolking av verkelegheit vil
alltid ga gjennom spraket, sidan me som fortolkande subjekt ikkje har tilgang til ein reell
verkelegheit eller materie (Jargensen og Phillips, 1999, s. 18-19; Aurdal og M.Skjelten, 2011,
s. 55)

| offentlege dokument strukturerer diskursen seg gjennom Korleis teikn og forklaringar
posisjonerer seg til kvarandre (Larsen, 2011, s. 88). Utgangspunktet for tekstane fareset eit
sprak som viser korleis den sosiale verkelegheita blir konstruert. Da kan diskursanalyse
relaterast til makt, nar spraket set grenser for kven som kan delta (Bergstrem og Boréus, 2005,
s. 305-306). Aktarane kjenner til korleis ulike termer og symbol skapar meining i eit bestemt
paradigme. Offentlege dokument blir ofte framstilt som viktige forankringspunkt eller
knutepunkt som viser til tekstar som etablerer den offentlege diskursen (Larsen, 2011, s. 89, ,
Neumann, 2001, s. 52). Det vil seie at dei blir sett pa som sentrale og samlande for kva dei
styrande legg vekt pa. Dette kan sjaast i lys av korleis Neumann (2001, s. 38) forklarar at
diskursanalytisk arbeid er p& jakt etter korleis spraket skapar meining. A sja
problemformuleringa opp mot ein offentleg diskurs gjer at det er aktuelt a stille spgrsmal om

kva styringsmentalitet og strukturelle forhold som gjeld i samfunnet vart (Aurdal og Skjelten,

51



2011, s. 50). | den samanheng er malet ogsa a finne skjulte motiv eller avdekke makt i

offentlege og politiske tekstar.

3.4 Diskurs i media
| eit samfunn som byggjer pa demokratiske prinsipp, har media ei viktig oppgave i a formidle

informasjon og nyheiter slik at alle innbyggjarar skal ha tilgang til opplysning. Ideologiar,
politikk og kultur blir kanalisert gjennom media, og ytringsfridom er ein del av dei
internasjonale menneskerettane som styresettet i Noreg byggjer pa. For a forsta
samfunnsprosessar er det nyttig a studere korleis media kommuniserer hendingar. |
sosiologisk tenking har Luhmann analysert kva rolle massemedia har i samfunnet. | synet pa
at samfunnet er differensiert og oppdelt i bestemte funksjonar, har media blitt en funksjonell
erstatning for konkret og personlig kontakt i enklere og mindre fellesskap” (Rasmussen, 2003,
s.22). Lunmann meiner at nar samfunnet stgyter pa problem grip det til funksjonelle mater a
lgyse problemet pa (Rasmussen, 2003, s. 31). Det kan forstaast som ei pragmatisk tilnserming

til problemet.

| fraver av konkret samtale mellom menneske, blir massemedia ein kanal der offentleg dialog
gar fare seg. | kraft av & vere offentleg kommunikasjonskanal kan bodskap bli forma som
offentleg meining, eller folkemeining (Rasmussen, 2003, s. 171). Pressa byggjer pa ei form
for sjelvutnemnd oppgéve der ho har “en serskilt meldingstjeneste pa vegne av befolkningen”
(Rasmussen, 2003, s. 86). Nar helsepersonell utgver yrket som eit samfunnsmandat, blir slikt
offentleg ansvar noko media ser som sin rett & overvake (Byrkjeflot, 2011, s. 60). Hendingar
og spraket blir generalisert for & na publikum. Det ligg som ein grunntanke i journalistikken
sitt vesen at: den anlegger et publisistisk perspektiv, det vil si et simulert
publikumsperspektiv”’ (Rasmussen, 2003, s. 127). I eit motsett perspektiv viser det seg kva
samfunnet definerer som problem og utfordringar, etter at media har sett lys pa nye tema.
”Nér nye temaer konstrueres eller beslyses av nye medier, innretter samfunnet sine

operasjoner mot dette, det vil si definerer det som et problem eller som en utfordring ”
(Rasmussen, 2003, s. 82).

Det spesielle med media er at journalister har makt til & definere kva som skal vere
informasjon, nyheiter, kunnskap eller opplysning. Rasmussen (2003, s. 114) skriv at alle

journalistiske kriteriar er gjeldande for korleis handlingar og hendingar blir gjort om til
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nyheiter. Det er mange lesarar som har kvar sine faresetnader for a tolke bodskapen, og
korleis den einskilde vil gi samtykke er avhengig av engasjement og forstaing for
symbolikken som blir nytta. ”Den som tier samtykker” kan vere eit bilete pa korleis publikum
gir eit taust samtykke, og massemedia som avsendar har heller ingen forventning til at det skal
utvikle seg ein kommunikasjonsprosess (Rasmussen, 2003, s. 90). Det sentrale for & fange
lesaren er at nyheiter mé& ha hgg realitetsverdi (Rasmussen, 2003, s. 114). A skrive om
uverdige forhold i demensomsorg er slike nyheiter som svart mange kan kjenne seqg igjen i.
Mange har nere eller fjerne slektningar som har demens, eller kjenner til personar som er
mottakarar av offentlege omsorgstenester grunna utvikling av demens. Media plasserer
hendingar i bestemte samfunnskategoriar, og har makt til a framstille kva som skal dominere i
ein diskurs (Rasmussen, 2003, s. 139). Det blir ofte brukt eit normativt sprak som farer til at
den viktigaste bodskapen kan lesast mellom linjene (Rasmussen, 2003, s. 136). ”De gir
bestemte oppskrifter pd hvordan det virkelige skal vurderes og tolkes” (Rasmussen, 2003,
s.139). Rasmussen (2003, s. 134) skriv at det som ikkje kan omtalast som fakta, kan
presenterast i eit moralsk sprak. Det er interessant nar Rasmussen (2003, s. 135) skriv at
haldningane vare kan lettare endrast ved ny informasjon enn ved normativ informasjon. Det

gir eit signal om at publikum vil ha fakta som dei kan halde seg til.

A tolke media sin presentasjon er eit ledd i den hermeneutiske spiral. Publikum gjer seg sine
tolkingar pa bakgrunn av korleis hendingar blir framstilt. I eit samfunnsperspektiv kan det
ogsa vere ei lette at media tar over ei ber, ved & plasserer til demes eit samfunnsproblem der
publikum meiner det hoyrer heime. ”Den hermeneutiske funksjonen ligger 1 at mediene
overtar noe av individenes og nettverkenes byrde med a plassere hendelser i et
tolkningsmessig rammeverk” (Rasmussen, 2003, s. 139). Nar media presenterer hendingar
som om dei var autentiske, meiner Rasmussen (2003, s. 130) at verda er redigert slik at
nyheiter skal generere merksemda til publikum. "Mediene presenterer altsa sin hoyst

reflekterte verden som om den var direkte avbildet” (Rasmussen, 2003, s. 130).

3.5 Hermeneutisk metodologi
“Hyvis alt er sprak, kan alt likeledes forstés og fortolkes og far dermed en hermeneutisk

dimensjon” (Gadamer, 2003, s. 107).
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A gjere bruk av hermeneutisk metodologi har som mal & tilfare studien eit filosofisk
perspektiv. A stille seg open for spersmal er eit mal i seg sjolv. “Det er denne evnen til & bryte
gjennom, slik at nye sparsmal kommer til syne og nye svar blir mulige, som farst skaper
forskeren” (Gadamer, 2003, s. 28). Hermeneutikk handlar om Korleis ein forstar seg inn i
verda — ikkje som metode men ved hjelp av filosofi (Gadamer, 2003, s. 99). Hermeneutikk
kjem av gresk og tyder utlegningskunst eller forklaringskunst (Gilje og Grimen, 1993, s. 143).
Retninga var radande i ein tradisjon med tolking av bibeltekstar (Malterud, 2011, s. 44). Ho
vart ogsa utvikla som laera om korleis ein kunne forsta eller tolke “skriftlig fastholdte
livsytringer” (Gadamer, 2003, s. 74). A forstd meining ved & tolke meiningsfulle fenomen er
grunntanken i moderne hermeneutikk, og han er relevant for samfunnsvitskapane der mykje
av datamaterialet gjeld meiningsfulle fenomen (Gilje og Grimen, 1993, s. 144). "De
kvalitative metodene hgrer hjemme i en hermeneutisk erkjennelsestradisjon, som handler om
tolkning av meninger i menneskelige uttrykk” (Malterud, 2011, s. 44). Aase og Fossaskaret
(2007, s. 36) skriv at kvalitativt forskingsarbeid er ein fortolkande prosess, der forskaren
produserer data. Hermeneutisk tilnserming er ogsa nyttig for & forsta at kultur kan bli oppfatta
som tekst, ved & lese handlingar som uttrykk for noko spesielt. Fangen (2010, s. 217) refererer
til Riceaeur og skriv at samfunnsvitere ma nytte hermeneutiske teknikkar ogsa ved tolking av

aktgrar sine handlingar.

3.5.1 Fogrforstaing
Eit viktig perspektiv innan forsking generelt og hermeneutikk spesielt, er at forskaren ma vere

klar over si eiga farforstaing for a kunne tolke ein tekst eller ei hending mest mogleg ngytralt.
Farforstaing og faredommar vart gjort kjent av Hans-Georg Gadamer, der grunntanken er at
alle menneske har sine preferansar nar dei meter ulike fenomen. ”Det gjelder a bli seg sin
egen forutinntatt bevisst, slik at teksten kommer til syne i sin annerledeshet” (Gadamer, 2003,
s. 38). Samstundes meiner Gadamer (2003, s. 40) at farforstaing er eit vilkar for forstaing:
”Den forste av alle hermeneutiske betingelser blir dermed saksforstiaelsen”. Gilje og Grimen
(1993, s. 148) skriv dette presist og forstaeleg: ”Nar vi skal fortolke en tekst eller et annet
meningsfullt fenomen, ma vi starte med visse idéer om hva vi skal se etter”. |
diskursanalystisk arbeid er det eit viktig kriterium nar forskaren er ein del av diskursen, og

ikkje kan analysera utan a sjglv vere implisert (Neumann, 2001, s. 15).

Objektivitet som eit forskingsetisk ideal kan like godt bli eit forskningsetisk dilemma. A

balansere mellom avstand og nerleik kan fare til at forskaren ikkje greier a vere nar nok til &
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forsta. Ricaeur (2002, s. 33) skriv at distansering er ein fagresetnad for vitskapleg forsking
samstundes som det er ei forbanning som skapar avstand til feltet ein forskar pa. Gadamer
(2003, s. 91) skriv om dette at: ”A nedkjempe illusjonen om en sannhet som er lost fra den
erkjennelsens stasted, ma her selv gjelde som vitenskapelig”. Nar forskaren har som mal &
halde fram sin absolutte objektivitet, er det ein fare for at det blir vitskaplege abstraksjonar og
tilsleringar (Gadamer, 2003, s. 91). A utfare eit forskingsarbeid ved hjelp av diskursanalyse
foreset at forskaren har kjennskap til omradet eller “terrenget” han vil studere. Dette er i
fylgje Neumann (2001, s. 50) ein viktig del av den kulturelle kompetansen. Svennevig (2009,
s. 154) viser til antropologen Malonowski som hevda at for & forsta teksten ma man kjenne
kulturkonteksten”. Det same kan ein forsta ut fra Bourdieu sitt omgrep om kulturell kapital
som er ein ressurs for & “mestre den dominerende kulturelle koden i samfunnet” (Aakvaag,
2008, s. 152).

Nar ein skal forske pa eit emne, er kunnskap og interesse for fagfeltet grunnlag for motivasjon
i prosessen (Malterud, 2011, s. 40). Det er noko av dette Gadamer (2003, s. 10) viser til nar
han skriv at forskaren ma bruke seg som instrument og vere autoriteer i form av tryggleik i
faget. Samstundes ma ho vere klar over korleis studien krev bade nzrleik og avstand til det ho
studerer. Jgrgensen og Phillips (1999, s. 49) skriv at i diskursanalytisk forsking kan det vere
vanskeleg a distansere seg pa grunn av personleg engasjement i diskursen. Med bakgrunn som
sjukepleiar i demensomsorg, ser eg pa kunnskap og erfaring som ein ressurs, eller kulturell
kompetanse, for & ta del i diskursen. Dette er ein sentral innsikt i hermeneutikken ved at
forstaing og meining blir skapt i den konteksten det utspeglar seg i (Gadamer, 2003, s. 39;
Gilje og Grimen, 1993, s. 152). A forsta en tekst er & anvende den pa oss selv, vére liv og var
egen tid” (Gadamer, 2003, s. 96).

3.5.2 Hermeneutisk sirkel
Den hermeneutiske sirkel, eller spiral, er eit av dei mest sentrale omgrep i hermeneutikken.

Det er ein kontinuerleg vekselverknad mellom deler og ein heilskap. Nar teksten opnar for
forstaing og tolking, gar det inn som ein del av ein heilskap. ”den hermeneutiske sirkel
betegner det forhold at all fortolkning bestar i stadige bevegelser mellom helhet og del,
mellom det vi skal fortolke, og den kontekst det fortolkes i, eller mellom det vil skal fortolke,
og var egen forforstaelse ” (Gilje og Grimen, 1993, s. 153). Nar forskaren tolkar ein tekst har
han i utgangspunktet ei formeining og forventning til at teksten skal ha ei bestemt meining.

(Gadamer, 2003, s. 37). Hermeneutikken er basert pa prinsippet om at ein kan forsta tyding av
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ein pastand ved & sja han inn i relasjon til heile diskursen eller det perspektivet han er ein del
av (Fangen, 2010, s. 297). | pleie- og omsorgsrelasjonar er det ein fgresetnad at helsepersonell
gar inn i fortolkingsprosessar med pasientar i konkrete situasjonar (Austgard, 2010, s. 5).

Den doble hermeneutikk er ogsa eit omgrep som er sentralt i forstaing av hermeneutisk
metodologi. Omgrepet vart gjort kjent av Giddens, i hans forklaring av korleis forskaren ma
fortolke noko som allereie er fortolka (Fangen 2010, s. 219; Kalleberg, 1996, s. 45). Dette
tyder at forskaren ma ha ei refleksiv haldning til korleis han tolkar eit innhald som er fortolka
av sendaren. ”Samfunnsforskere ma med andre ord forholde seg til en verden som allerede er
fortolket av de sosiale aktorene selv” (Gilje og Grimen, 1993, s. 145; Aase og Fossaskaret,
2007, s. 142). Eit deme pa dobbel hermeneutikk er korleis lesaren tolkar eit medieoppslag

som allereie er fortolka av journalisten som har skrive det.

3.5.3 Kritisk hermeneutikk
| diskursanalyse er eit av mala a sja kva underliggjande fenomen i samfunnet som gir innhald

til den offentlege diskusjonen. Forskaren ma spgrje om det er grader av maktforhold, eller
kommersielle interesser som er skjulte i argumentasjonen. Ricaur (2002, s. 187) er oppteken
av a leite etter meining bak teksten slik at eventuelle ideologiske maktforhold kan bli
avdekka. ”’I moderne, vestlige demokratier fungerer det politiske sprog som et sprog, der
konfronterer konkurrerende krav og bidrar til skabelsen av en felles beslutning” (Riceaeur,
2002, s. 192). | forskingsarbeid som omhandlar samfunnsprosessar vil det alltid vere skjulte
interesser. Fangen (2010, s. 223) skriv at dobbel hermeneutikk saman med kritisk tolking av
strukturar kan omtalast som trippel hermeneutikk. Ei slik tilnserming er ein del av
hermeneutisk metodologi og blir ogsa omtala som “mistankens hermeneutikk” (Fangen, 2010,
s. 228; Offergaard, 2011, s. 104). | forstaing av kritisk hermeneutikk gjer filosofar eit skilje
mellom korleis forskaren vil sja etter, eller har som mal a avdekke underliggjande fenomen,
og maktformer. | eit slikt perspektiv er deler av analysen i oppgava retta mot korleis media
framstiller verdigheit i demensomsorg, og om det ligg skjulte samfunnsmessige, politiske
eller gkonomiske motiv bak framstillinga. ’For & kunne gripe slike eventuelle skjulte budskap
1 teksten, kan det derfor vaere nadvendig & nerme seg en gitt tekst med mistanke”
(Offergaard, 2011, s. 103). Samstundes er det eit stort ansvar a sleppe fra seg ein tekst; at
forfattaren ikkje lenger har kontroll over korleis han blir tolka (Offergaard, 2011, s. 103). Det
spesielle ved kommunikasjon gjennom massemedia er at publikum har mange ulike

faresetnader for tolking og forstaing. Slik kan eit omgrep fa ulikt innhald og meining.
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Ved & tolke offentlege dokument er malet & sja korleis spraket blir brukt. Retorisk sprak med
bruk av symbolske termer “har til formal at aftvinge en lytterskare tillid ved en blanding af
falske lofter og sande trusler” (Ricaeur, 2002, s. 187). Ofte viser det seg eit mgnster av
metaforar som lesaren skal kjenne seg igjen i. ’Skal vi ivareta di frivillige omsorgsressursene
ma de offentlige aktarene framover framsta som stattespillere og som gartnere som dyrker og
vedlikeholder disse ressursene” er deme pa bruk av metafor der publikum skjgnar meininga
og opplever motivasjon til a ta del. (Renning m.fl sitert i Helse- og omsorgsdepartementet,
2013, s. 43). Samstundes kan bruk av narrativar og metaforar hjelpe lesaren til a sja ei sak i eit
nytt lys slik Ricaeur hevdar (Fangen, 2010, s. 217).

3.6 Metode- og kjeldekritikk
Val av forskingsmetode er ei forstaing av at kvalitativ metode skal sgkje a fange opp meining

og stille spgrsmal vet eit fenomen, snarare enn a forklare det ved hjelp av universelle
pastandar (Malterud, 2011, s. 23). Eg erkjenner at mi fgrforstding har prega korleis eg stiller
sparsmal til teksten, og kva eg har lagt vekt pa i sekeprosessen etter litteratur og forsking. Det
er alltid ein fare for at sgken etter kunnskap ikkje blir anna enn ny oppramsing av
“selvbekreftende pastander” (Malterud, 2011, s. 17). Forskaren ma ha ei refleksiv haldning til
eigen posisjon, og eg meiner eg har gjort tydeleg greie for korleis eg plasserer meg som
sjukepleiar i fagfeltet. Difor vil analyse og drefting vere prega av teoretisk forankring og

perspektiv, der eg ma balansere mellom nzrleik og distanse.

| tillegg til at forskaren skal ha ei refleksiv haldning til det ho studerer, blir omgrepa validitet
og relevans nytta om etisk forskingsideal. Det vil seie & vere tru mot det forskaren seier ho
skal studere, og vise til at kunnskapen skal vere gyldig og ha relevans (Malterud, 2011, s. 18-
23). A ha ei metodisk tilnaerming der data blir vurdert etter strenge kriteriar som validitet og
reliabilitet, kan i verste fall halde ved like ein positivistisk vitskapstradisjon der studien blir
vurdert som rett eller feil (Neumann, 2001, s. 34). Nar eg har hatt eit rgrsle fra
omgrapsanalyse til diskursanalyse har det bakgrunn i ei nyfiken og samfunnskritisk haldning
til korleis verdigheit i demensomsorg blir brukt som mal for kvalitet, eller som lgfte om gode
tenester. Eg ser at det kan vere forskingsmessig ubalanse ved at pleieperspektiv i hovudsak er
trekt ut fra forsking, medan eit pargrande- og til dels pasientperspektiv er vurdert ut fra media.
Val av medium har vore selektiv ut fra personleg engasjement, og difor er det mange

representasjonar som ikkje har blitt fanga opp i diskursen.
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A velje ei kvalitativ tilnarming er gjort for & f fram meiningsdimensjonen, og det
relasjonelle perspektivet. Val av metode som reint litteraturstudium er gjort pa bakgrunn av
interesse og motivasjon. Det er mogleg at oppgava kunne vore styrka med deltakande
observasjon i tillegg til teoretisk forsking. Eg erkjenner at ein slik observasjonsmetode ville
vore meir objektiv enn den observasjon eg viser til i form av erfaring fra praksisfeltet. Med
utgangspunkt i problemforulering og forskingsspgrsmal, meiner eg at diskursanalyse av
teoretisk materiale er eigna for a finne ut kva som kan vere arsak til at verdigheit blir mykje

omtala, og at diskursen blir halde ved like og far mykje merksemd.

Idealet om at kunnskap skal kunne tilfgre noko nytt kan vere vanskeleg og usikkert. Malterud
(2011, s. 16) skriv at forsking pa tvers av metodetradisjonar “handler om en systematisk og
refleksiv prosess der kunnskapsutviklingen kan etterpgves og deles, med en ambisjon om
overfgrbarhet av funnene ut over den sammenhengen der den enkelte studie ble gjennomfort”.
Med eit slikt utgangspunkt har eg som mal at studien kan tilfare eit nytt perspektiv til a
vurdere korleis verdigheit i demensomsorg blir tolka og formidla.

4  ANALYSE

Neumann (2001) skriv at det er tenleg & ga systematisk etter fem metodiske steg ved bruk av
diskursanalyse. Han viser i fyrste omgang til avgrensing, representasjonar og lagdeling slik at
forskaren gjer greie for forstaing og kunnskap om emnet. For at diskursanalysen ikkje skal
leggje einsidig vekt pa spraket, er det viktig a forsta kva som er diskursen sin materialitet, det
fjerde steget i analysen (Neumann, 2001, s. 80). Det siste steget som Neumann tilrar er & sja
korleis makt ligg skjult i diskursen. Dette ser eg i samanheng med kritisk, eller trippel
hermeneutikk der malet mellom anna er & vurdere om det er skjulte interesser som ligg til
grunn for framstilling. Neumann skriv at ein sentral faresetnad for & ga i gang med
diskursanalyse er at forskaren ma ha ein generell kjennskap til emnet som diskursen
omhandlar (Neumann, 2001, s. 50). Den kjennskap og erfaring eg har til fag- og
praksisfellesskap, kan sjaast pa som ein observasjon av forskingsfeltet. Dette er mellom anna

noko eg legg vekt pa nar eg tolkar nyheiter som omhandlar emnet.

| diskursanalyse blir det skrivne eller talte ord oppfatta som handling. Det blir omtala som
talehandling. Foucault meiner at praksis leier til bestemte typer ytringar, som igjen skapar eit
subjekt (Jgrgensen og Phillips, 1999, s. 24). Nar menneske kommuniserer gar det fare seg i eit
nettverk som allereie er fortolka og forstatt (Foucault, 1996, 439-440). Det kan forklarast som
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a lese samfunnsprosessar som tekst slik hermeneutisk filosofi blir forstatt (Fangen, 2010,
s.217; Neumann, 2001, s. 51). Ved fyrste tanke vil diskursen om verdigheit i demensomsorg
framsta som hegemonisk i den forstand at fa eller ingen seier imot at samfunnet skal leggje til
rette for verdige forhold i demensomsorg. ”Forskjellige diskurser vil i perioder vere lite
utfordret og kan slik etablere seg hegemonisk i et sosialt system (Larsen, 2011, s. 89). Malet
med diskursanalyse er mellom anna a utfordre ein gjeldande diskurs, eller eit hegemoni, slik
at eventuelle skjulte former for makt kan oppdagast og gravast fram slik Foucault var

oppteken av.

Neumann (2001, s. 60) skriv om representasjonar som grunnlag for analyse. Nar det gjeld
utveljing av monumentale representasjonar gjeld det a vere kritisk til innhald og relevans i
forhold til avgrensinga (Neumann, 2001, s. 52; Larsen, 2011, s. 89). Eg vurderer to
stortingsmeldingar som monumentale i samband med tema for studien. St.Meld.25 og Meld.
St.29 har blitt utforma som resultat av diskusjon kring forbetring av omsorgstenester.
Forskrift om verdig eldreomsorg, eller ”Verdighetsgarantien”, har blitt framheva som eit grep
for & styrkje rettigheiter til dei eldre i samfunnet som har varierande trong for pleie og
omsorg. ”Verdighetsgarantien” blir ofte referert til, sidan han artikulerer omgrepet som
diskursen handlar om. | dei seinare ara har fleire tatt til orde for at slike garantiar fort kan bli
ledd i ei kvalitetssikring som berre er synleg pa det skrivne papir (Lenning, 2011).

Nar ein diskurs framstar gjennom media eller i offentlege debattar blir det ofte vist til dei
styrande sine verkty, slik som lovverk og offentlege meldingar. Neumann (2001, s. 54) skriv
at andre tekstar kan bli oversett pa ein systematisk mate, og ikkje bli rekna som monumentale
dokument. Diskursanalytikaren ma ogsa ha kunnskap om Korleis tekst og informasjon blir
presentert. “Tekster gis ogsé sentralitet av mediet de utkommer i, 0g man ma ha klart for seg
hvilke medier som gir tekster hvilke valgrer” (Neumann, 2001, s. 55). Representasjonar som
viser til sjukepleiefaget som grunnlag for utgving av demensomsorg er ein naturleg del av den
faglege diskursen. | sjukepleietenking har det vore skiftande paradigme for korleis omsorg
skal definerast og praktiserast. Kari Martinsen er ein sentral aktgr innan omsorgsforsking.
Hennar forfattarskap har tilfart eit filosofisk preg pa omsorgstenking, og det gir styrke ved &

reflektere over sjukepleiepraksis i ulike samanhengar (Alvsvag, 2011, s. 198).

| fylgje Neumann (2001, s. 63) er ei viktig oppgave for diskursanalytikaren a demonstrere

korleis teikn og meiningsmgnster blir brukt. For & overtyde lesaren ma materialet vere
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velskrive og strukturert. Malet med eit dokument kan vere at det skal informere, rettleie eller
tilfgre kunnskap. Det er sjglvsagt avgjerande kva dokument ein snakkar om, og media kallar
ofte pa kjensler meir enn pa kunnskap om emnet. (Rasmussen, 2003, s. 136). Nar det gjeld
offentlege meldingar, er malet & spreie informasjon og a overtyde samfunnsmedlemmer om at
dei styrande har fatta eit fornuftig dokument. Ricaeur (2002, s. 192-193) skriv at det blir skapt
ei felles avgjerd gjennom det politiske sprak, og at ”’Disse symbolske termer har en

folelsesmaessig bibetydning, der reekker langt ud over deres snavre mening”.

4.1 Val og avgrensing av diskurs
Nar forskaren skal avgrense ein diskurs gjeld det & konstruere han ut fra det datamaterialet

han har, og det han ynskjer a studere (Aurdal og Myklebust Skjelten, 2011, s. 63). Ein diskurs
kan ikkje vere heilt lausrive fra andre diskursar. Det er heile tida ein paverknad av strukturar i
samfunnet, og korleis kunnskap etablerer seg innanfor eit gitt paradigme (Neumann, 2001, s.
55). A gjere ein avgrensing tyder at forskaren vil sj& pa eit spesielt fenomen i diskursen.
Verdigheit i demensomsorg kan forstaast som ein stor diskurs, og ber avgrensast ut fra kva
forskingsspgrsmala legg opp til. | oppgava har eg valt & sja korleis verdigheit blir oppfatta i
institusjonsomsorg, der helsepersonell har ansvar for pleie og medisinsk oppfalging av
personar som er ramma av demens. Eg har ut fra datamaterialet trekt ut kva forstaing og
eigenskapar pasientar, helsepersonell, pargrande og styremakter legg i omgrepet verdigheit.
Forskingssparsmala er utgangspunkt for kva eg skal analysere. Eg har ei fgrforstding av at
den dominerande diskursen gar fare seg gjennom media, der pargrande er talergyr for korleis
verdigheit i demensomsorg blir oppfatta. | forlenging av slik tolking er interessa mi retta mot
korleis det genererer ein offentleg diskurs med utvikling av politiske dokument og

styringsverkty.

Ny forsking og demografiske endringar er faktorar som er med pa a endre kunnskapssyn i
samfunnet. Nar det til demes blir vist til store fadselskull etter 2. verdskrig, er det ei
framstilling som gir delvis forklaring pa kvifor omgrepet verdigheit i eldreomsorg blir mykje
omtala i dag. A ha tilgang pé nok kvalifisert personell innan omsorgsyrka er den andre sida av
saka. Ein stor del av kjernen i diskursen dreier seg om at det er fa tilsette og for mange
ufagleaerte i demensomsorg. Dersom ein ser velferdsstaten i eit perspektiv dei siste 50 ara, kan
ein forsta at forventningar om god alderdom er naturleg nar det blir vist til at Noreg er eit av

dei rikaste og beste landa a bu i. Dei som treng hjelp fra det offentlege skal oppleve omsorg
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som speglar verdiar i samfunnet. Diskursen om verdigheit i demensomsorg kan tolkast pa
ulike matar. Utfordringa ligg i & vurdere kva meiningsinnhald dei ulike partar legg i
diskursen. (Neumann, 2001, s. 56). Som hjelp til & avgrense diskursen, set eg ord pa kva

tankar eg har lagt til grunn ved utforming av forskingsspgrsmala.

4.1.1 Korleis blir verdigheit i demensomsorg framstilt?
Merksemd kring uverdig behandling av eldre personar gjer seg seerleg gjeldande gjennom

massemedia og i politiske samanhengar (Anderberg, 2009, s. 9). Media spelar truleg den
starste rolla for korleis verdigheit i demensomsorg blir framstilt. Samstundes blir mykje
omtale overlevert munnleg i lokalsamfunn og ulike sosiale lag. Eitt dgme er nar
sjukepleiarstudentar viser til korleis einkilde sjukeheimsavdelingar far eit spesielt rykte, anten
godt eller darleg. Dei vurderer om praksisplassen er prega av gode haldningar. Det kan ogsa
gjere seg gjeldande ved korleis avdelingar er prega av stabilt pleiepersonale, eller om det ofte
er utskifting av tilsette. Pargrande og folk som er pa vitjing har mykje a seie for kva
omdgmme ei avdeling far. Dei er med og formidlar gode eller mindre gode historiar. Nar
pargrande har trong for a framstille historiar i media, kan det vere eit resultat av manglande

kommunikasjon og forstaing mellom dei og institusjon.

| fylgje Morgendagens omsorg skal det leggjast til rette for eit godt samarbeid mellom
offentlege oppgaver og friviljuge organisasjonar. Frivilligheten skaper store verdier” er
bilete pa korleis dei styrande vurderer eit slikt samarbeid (Helse- og omsorgsdepartementet,
2013, s. 66). Nar ulike lag og organisasjonar rekrutterer og organiserer sine tenester, vil slike

partar ogsa ha ein del & seie for korleis verdigheit pa institusjonar blir framstilt.

4.1.2 Kva kjenneteikner diskursen i media?
Det er s&rleg interessant a sja korleis diskursen opnar for at alle som ynskjer det kan delta.

”Si din mening” blir stilt som oppfelgingsspersmal etter debattar pa TV. | media blir det vist
til krenkande atferd fra helsepersonell si side, og medieoppslag generer ofte stor merksemd
med lesarinnlegg, kommentarar og intervju. Dette kan skuldast at spraket som vert nytta gjer
at publikum blir involvert pa ein kjenslemessig mate. Som oftast er det pargrande som fortel
historiar pa vegner av pasienten, og lesarane oppfattar at bodskapen har hgg realitetsverdi
(Rasmussen, 2003, s. 90). Trippel hermeneutikk legg opp til kritisk gjennomgang av
materialet ein har fare seg. Dette er ein aktuell tilnserming ved a tolke korleis hendingar blir
framstilte i media. Det heng saman med korleis Rasmussen (2003, s.114) skriv at journalistar

har makt til & definere kva som skal vere informasjon, nyheiter, kunnskap eller opplysning.
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4.1.3 Kven har ansvar for at personar som er ramma av demens skal oppleve verdigheit i
institusjonsomsorg?
| Lov om kommunale helse- og omsorgstenester er det fastsett at kvar kommune har ansvar

for & gi den einskilde tenestemottakar eit forsvarleg og tilrettelagt tilbod (Helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011). | praksis vil det seie at personalet som jobbar pa institusjonen
har ansvar for at pasientane skal oppleve verdigheit i det daglege. Dette har blitt forma som
ein garanti — verdighetsgarantien — med definerte faremal, verdigrunnlag og innhald
(Verdighetsgarantien, 2011). Avdelingssjukepleiar pa aktuell avdeling har eit overordna
ansvar, saman med sjukepleiar i pasientnar kontakt som har ansvar for fagleg oppfylgjing. |
demensomsorg Vil det seie & gi kontinuerleg tilsyn, hjelp og tilrettelegging av daglege
gjeremal, og fylgje opp eventuelt medisinsk behandling. | fylgje Forskrift for sykehjem
(1989) er det lovpalagd a ha tilsynslege som har det medisinske ansvaret for pasientane. Slik
sett er ansvaret tydeleg definert i form av stillingsinstruks knytt til profesjonsuteving. Pa same
mate er det naturleg a plassere skuld nar det ligg fare uverdig behandling. | saker der det har
blitt avdekka uverdig behandling blir det ofte stilt sparsmal om kven som kan skuldast at
situasjonen med mangelfull verdigheit har funne stad. Pa spgrsmal om hendingar som gjeld
krenking av menneskeverd, er det i fyrste omgang pleiepersonalet som er i pasientnar kontakt
som kan kjenne skuldingar over at dei gjer ein darleg jobb. Nar eit omgrep er uklart er det
vanskeleg & finne parameter for & male resultat. Det kan vere eit rykte som spreier seg, og
som gjer at det er vanskeleg a vite kva som har skjedd. Mange blir kjenslemessig involverte,
og kjenner eit brennande engasjement for svake partar sine rettigheiter. Nar mange tar del i
diskursen, kan det lett fare til ei fraskriving av personleg ansvar. | staden blir det sett fram eit

krav om at offentlege tenester har plikt til a tilfgre verdigheit i institusjonsomsorg.

4.2 Diskursen sine representasjonar
Representasjonar kan forstaast som ein verkelegheit som diskursen representerer. Neumann

(2001, s. 33) skriv at det kan fungere som modellar som reproduserer fakta, og at dei
bokstaveleg tala blir re-produserte. Eit viktig utgangspunkt for a sja pa representasjonar er at
dei er konstruert i form av sprak. ”sa snart sprak anvénds sa har verklighet konstruerats”
(Borjesson och Palmblad, 2008, s. 147). Nar representasjonar er forma av spraket, skriv
Foucault (1996, s. 119) om korleis ”ordene har fatt oppgaven samt evnen til a representere
tanken”. | diskursanalytisk forsking hevdar Neumann (2001, s. 60) at det rar ein aksept av
konflikt og usikkerhet mellom representasjonane. | kor stor grad ein representasjon er utfordra

er eit forskingsspersmél. ”Som forskare kan vi studera olika representationer av fenomen, vi
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kan undersoka vad olika former av representationer forutsatter — och vilka féljeder de far i
skilda sammanhang (Bdrjesson och Palmblad, 2008, s. 146). | den samanheng skil Neumann
(2001, s. 60-61) mellom korleis ein diskurs kan vere open eller lukka. ’Feltet kan sies & vare
apent dersom det foreligger to eller fleire representasjoner, og ingen av dem kan sies a vare
dominerende” (Neumann, 2001, s. 61). Jargensen og Phillips (1999, s. 38) skriv at diskursen
sin orden kan "betegne et afgranset antal diskurse, der keemper i samme terren”. Er det stor
grad av semje i ein diskurs, seier vi at diskursen har hegemoni og at han blir lite utfordra
(Neumann, 2001, s. 60).

Verdigheit i demensomsorg er noko dei aller fleste meiner skal vere sjglvsagt i eit
velferdssamfunn. Det viser seg at sveert mange har ei form for tilknytning og kjennskap til
pasientar eller pargrande, og difor engasjerer saker som omhandlar demens ei stor gruppe i
samfunnet. Media er mellom anna med og skapar ei norm for kva verdiar samfunnet byggjer
pa. Krenkande hendingar og brot pa lgfte blir oppfatta som svik og nederlag (Falao Liahagen,
2013). Sjglv om diskursen om verdigheit i demensomsorg har stor grad av hegemoni, er det
variasjon i diskursen sin orden nar det gjeld kva som dominerer debatten. Dette varierer over
tid, og er delvis avhengig av korleis ulike personar profilerer emnet bade politisk og fagleg.
Dette kjem tydeleg til uttrykk i valkampar, der ansvar og lgfte blir uttrykt med retoriske
verkemiddel. Med Verdighetsgaranti, Demensplan og ny Omsorgsmelding har det blitt stor
merksemd rundt organisering av velferdstenester. Demensomsorg i institusjon er organisert
etter fagleg tilrading, samstundes som politisk vilje og styring er avgjerande for
gjennomfaring. Med ei slik forstaing har eg valt a rangee diskursen i tre lag. Den
dominerande blir nerast framstilt som ei folkergrsle, der alle fritt kan ta del i diskursen. Som
alternative diskursar rangerer eg fyrst den politiske debatten med spesielt interesserte partar.

Som nummer tre gjer eg greie for korleis den faglege diskursen blir framstilt.

4.2.1 Den dominerande diskursen
Gjennom media blir det vist til brot pa menneskeverd og krenking av pasientar sin integritet

(Anderberg, 2009, s. 9). I demensomsorg blir dette framstilt som svaert alvorlege overgrep da
denne pasientgruppa blir sett pa som ei spesielt sarbar gruppe (Hansebo og Kihlgren, 2001).
Nar det har blitt vist til krenkande tilfelle i demensomsorg, ser ein at det far signaleffekt i
form av at fleire engasjerer seg. Mange har meiningar om bade desse sakene spesielt, og
demensomsorg generelt. Personane som deltar i ordvekslinga har som oftast ingen band til

kvarandre, men gjennom & utveksle personlege erfaringar knyter dei usynlege band som etter
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kvart far brei tilslutnad (Sebjgrnsen, 2013). Dei saker som far stgrst merksemd, til dgmes
gjennom nyheiter i TV, blir ofte kanalisert til gjeldande myndigheitspersonar som har makt til
a gjere om eller fatte eit nytt vedtak (@yhovden, 2013). Nar det viser seg at auka merksemd
gjev enska effekt, blir det ei form for oppskrift som fleire, oftast pargrande til personar som
har demens, vil gjere seg nytte av. Slik kan ein sja at eit oppslag far brei merksemd i form av
lesarbrev eller kommentarar. A *’si din mening” kan lett fore til at avsendar blir mindre kritisk
til bruk av ord og metaforar enn om same person skulle statt fram med fullt namn. Pa den eine
sida far diskursen eit lite reflektert preg over seg, samstundes som han speglar eit stort og

folkeleg engasjement.

Det som kjenneteikner den dominerande diskursen er at forteljingar, eller representasjonar, i
starre eller mindre grad gar fgre seg som ein offentleg debatt, der media gir stemme til ulike
partar. Ved a plassere ansvar for uverdig omsorg, har media makt til & framstille kva som skal
dominere i diskursen (Rasmussen, 2003, s. 19). | TV2-nyheiter (Wiik, Kirkevold og Thoner,
2013a) blir det framstilt ei side av eldreomsorg som samsvarar darleg med verdiar som
respekt, integritet og menneskeverd. Pargrande fortel om korleis ein far som hadde demens
vart liggjande i avfaring og hadde blamerke pa kroppen. Nar tillitsvalde uttalte seg for &
underbyggje pastandane, vart det bekrefta at ved fleire sjukeheimar blir det utfart uforsvarleg
pleie. Det er med andre ord brei semje mellom pargrande og tilsette at det er for lite ressursar
til & utfare forsvarleg pleie. ’To av tre sykehjemsansatte sier at eldre pa sykehjem i Norge far
uforsvarlig og uverdig behandling pa grunn av for lite ressurser” (Wiik, Kirkevold og Thoner,
2013b). Slike pastandar er alvorlege, men kan ogsa tolkast. Ved a vurdere truverdet til
undersgkinga vart det gjort funn som viste at 1700 hadde svart pa farespurnaden medan TV2-
nyheiter viste til at 10 000 hadde tatt del (Thoner, 2013). A tolke informasjonen kritisk er eit

spgrsmal den einskilde lesar ma vurdere ut fra sitt engsjement, sine interesser og faresetnader.

| samfunnet fungerer media ofte som kommunikasjons- eller informasjonskanal der
representasjonar blir presenterte i form av sprakleg framstilling. | dgme ovanfor blir det nytta
spraklege verkemiddel som er meint & gi bestemte assosiasjonar. ”Sykehjem er oppbevaring”,
“Fanger far mer frisk luft” og ”Sann vil ikke jeg ha det” har som maél & streke under at
eldreomsorg pa institusjon generelt blir samanlikna tilstandar som gir assosiasjon til
fengselsvesenet (Wiik, Kirkevold og Thoner, 2013b). Andre dgme pa spraklege
samanlikningar er korleis dgme pa bruk av tvang ofte blir sett i samanheng med
tvangsmedisinering. Mange fortel om historiar der ein dement forelder har blitt dopa ned
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grunna déarleg bemanning (Kristensen, 2013). A bli dopa ned har som oppgéave & gi
assosiasjon til rus og misbruk av legemiddel. Bruk av spraklege metaforar har ofte forventa
verknad. Media blir nytta slik at informasjon blir meiningsberande i forstaing av at samfunnet
far opplysning som blir oppfatta som regel eller folkemeining (Rasmussen, 2003, s. 171).
Retorisk bruk av utsegn set i gang tolkingsprosessar hos lesaren, og ulike representasjonar

formidlar bruddstykke av diskursen.

| den dominerande diskursen gjennom media er det oftast pargrande si stemme som kjem
fram. Dette kan vere resultat av at kommunikasjon mellom institusjon og pargrande fungerer
darleg. Det er ogsa eit sparsmal om yrkesetikk og teieplikt som helsepersonell er bundne av.
Ved a formidle historiar gjennom media, stiller aktgrane seg opne for offentleg tolking. |
einskilde hendingar kan det synast som om malet heilaggjer midlet, og framstillinga er i seg
sjelv uverdig. A vere fortvila og treytt over manglande sjukeheimsplass til ein ektefelle som
har demens er eit dgme som mange blir kjenslemessig gripen av (dyhovden, 2013).
16.06.2013). Det spesielle i ei slik sak er at synet pa kva som er uverdig er eit sparsmal om
tolking. A vise til uverdig behandling p& grunn av manglande sjukeheimsplass, kan ogsa bli ei
uverdig framstilling av personen som er ramma av demens, og som dermed ogsa er arsaka til
problemet. Eksponering i media kan gi utilsikta fylgjer fordi det er umogleg a vite korleis
framstillinga blir tolka. Fra eit hermeneutisk perspektiv kan det forklarast ved at publikum har
tilgang til teksten, ’men ikke hva den aktuelle forfatteren faktisk har tenkt og ment”
(Offergaard, 2011, s. 103).

Diskurs gjennom media er ein effektiv mate a spreie opplysning. Nar kommunikasjon mellom
ulike ledd sviktar, gir det resultat a publisere informasjon gjennom massemedia (Rasmussen,
2003, s. 171). Diskursen om verdigheit i demensomsorg er prega av representasjonar som
viser uverdige forhold og krenking av personar. Slike historiar far mest omtale (Anderberg,
2009, s. 9). Dette heng truleg saman med at sjukepleie og helsehjelp er delegert som eit
samfunnsmandat, og ma tole kritisk merksemd (Byrkijeflot, 2011, s. 60). Nar media overvaker
helsetenester, meiner mange at fagfeltet ma ta sterre ansvar ved a formidle gode
representasjonar, slik at samfunnet far innsyn i institusjonsomsorg som gir pleie og omsorg
med respekt og verdigheit (Byrkjeflot, 2011, s. 52). | media er langt mellom dei gode
historiane, og dette kan fare til at bade helsepersonell og leiarar kjenner resignasjon over
manglande vilje til endring. I verste fall kan tilsette i eldreomsorg ta opp i seg haldningar som

paverkar samfunnet gjennom medieomtale. "Méten vi mennesker ser oss selv og andre pa, er
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preget av starre kulturelle rammer som eksisterer forut for oss, og som pa ulike mate preger
oss” (Henriksen, 2005, s. 11). Nar det blir formidla gode historiar, blir dei mange gonger
henta fra andre land, og samanlikning av tenester held ved like ei kritisk haldning til norske
forhold (Eikenaes Berge, 2012, s. 22-25; Holst, Parsa og Leclair, 2013, s. 20-23). Nokre
representasjonar framstiller eldreomsorg generelt i eit godt lys. Danbolt (2013) viser til gode

mgte med omsorgstenester, og er undrande til at det kjem for lite fram i media.

4.2.2 Den politiske diskursen
“Morgendagens omsorg” blir trekt fram som ein reiskap for a gjere velferdstenester betre,

samstundes som det er naudsynt a tenke nytt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 11).
Sjglv om Noreg er eit av dei beste landa & bu i, oppmodar dei styrande til fornuftig bruk av
samfunnet sine goder. Det blir vist til ein auke i offentlege utgifter, der nye omsorgsomrade
gjer seg gjeldande. Eit deme er ei aukande gruppe av yngre personar som utviklar demens
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 45). Dei styrande ma gjere strenge gkonomiske
prioriteringar, og midlar skal fordelast samstundes som respekt og verdigheit skal vere
kjenneteikn pa kommunale pleie- og omsorgstenester. Dette ser eg i lys av korleis etikk ogsa
handlar om konflikt og val mellom ulike verdiar i eit skonomisk perspektiv (Nortvedt, 2008a,
s. 134).

St.Meld.nr.25 og Meld.St.Nr.29 er saman med ”Verdighetsgarantien” dokument som viser til
korleis verdigheit skal framsta i helsetenester. Det skal brukast som verkty for a na eit mal om
at personar som er ramma av demens skal oppleve verdigheit i insititusjonsomsorg. Det blir
vist til at personar som har demens ikkje er ei einsarta gruppe, og at det er store skilnader i
korleis den einskilde opplever kvardagen. Pargrande etterlyser individuell tilneerming, og
meiner samfunnet har lett for a generalisere spesielle trekk ved personar som har demens
(Sebjarnsen, 2013). Dette speglar dei oppfatningar som dei eldre sjglv assosierer til omgrepet
verdigheit. Ei undersgking av korleis personar med demens opplever livet i institusjon, viser
at det er stor samanheng mellom livskvalitet og oppleving av a ha eit verdig liv (Tuomi,
2010). Det blir i same studie hevda at det & ha ein meiningsfull kvardag blir av mange rekna
som synonymt med verdigheit. Dette har dei styrande sett pa programmet for framtidig
omsorg, ved at det skal leggjast sterkare vekt pa kultur, aktivitet og sosiale tiltak
(Helsedirektoratet, 2006, s. 16). Det kan synast som om Meld.St.29 stiller stagrre krav til den
komande eldregenerasjon ved a peike pa at dei har store ressursar som kan tilfgre nye matar a
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tilpasse eldreomsorg pa. Dei skal ikkje berre sjaast pa som arsak til problem, men ogsa som

del av lgysinga (Helsedirektoratet, 2013, s. 12).

Den offentlege diskursen blir kanalisert gjennom lover, stortingsmeldingar og forskrifter.
Deler av han blir ogsa kommunisert gjennom massemedia. Dette gjeld serleg dersom
hendingar blir framstilt i TV-nyheiter. Saker som omhandlar uansvarleg framferd fra
helsepersonell blir adressert til talspersonar for helsepolitiske saker (Falao Liahagen, 2013,
@yhovden, 2013). Dgme pa slike hendingar er bruk av tvang, eller at personar med demens
har blitt slgva ned pa sterke medisiner. A vise til uverdige hendignar kan ogsa vere taktiske
innspel for & skape merksemd rundt andre forhold enn verdig eldreomsorg (Ytredal Moe,
2013). A vise til ei sarbar pasientgruppe kan lett fare til krenking av autonomi og integritet
ved at andre er talergyr i offentlege medium. | einskilde saker kan personar som har demens

bli brukt “for alt det er verdt” som lekk i lokal eller politisk interessekonflikt.

Betre eldreomsorg har alltid vore ei av dei fremste sakene i valkampar. | mange tilfelle er
fallhggda stor, nar lgfta har vore store og urealistiske (Wiik, Kirkevold og Thoner, 2013). Pa
den ein sida blir det vist til skuldingar om manglande tiltak, samstundes som det blir formulert
nye lovnader som skal sikre gode pleie- og omsorgstenester. Ulike lovnader pregar den
offentlege diskursen, sjglv om det oftast er vage formuleringar utan konkrete tiltak. Dette har
ogsa dei styrande gardert seg mot ved a vise til at tiltaka ma vurderast dersom det er
“budsjettmessig dekning” (Helse- og omsorgsdirektoratet, 2013, s. 19). Samstundes viser
sentrale styremakter til at eldreomsorg er eit kommunalt ansvar, og det kan oppfattast som ei
pulverisering av ansvar. Nar offentlege omsorgstenester er eit kommunalt ansvar, farer det til
ulik standard pa omsorgstilbod alt etter kva gkonomi den einskilde kommune har (Holst,
Parsa og Leclair, 2013, s. 20-23). Dei styrande viser til at personer med demens "’har behov
for spesielt tilrettelagt tilbud i sma og forsterkede enheter”. (Helse- 0g omsorgsdepartementet,
20086, s. 46). Da verkar det sjglvmotseiande og lite truverdig dersom talspersonar for

kommunen stiller sparsmal om ein har rad til & byggje ut ei slik spesialavdeling.

4.2.3 Den faglege diskursen
| den faglege diskursen er at det faerre som kan ta del. A forsta fagfeltet med bakgrunn i

utdanning og forsking gir innsikt som utanforstaande ofte ikkje har. A ha erfaring med
arbeidsfeltet gir ei forstaing og kunnskap om aktuell pasientgruppe, og difor gar det heile tida

fare seg ein diskurs mellom fagfolk med ulike profesjonar. Det gar med andre ord fare seg ein
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diskurs i diskursen. Som tidlegare skrive omtalar Jargensen og Phillips (1999, s. 38) dette ved
“et afgranset antal diskurse, der k&mper i samme terreen”. Syn pa behandling og terapeutisk

tilnserming er deme pa noko som gar fare seg i denne diskursen.

Moser (2009, s. 19) skriv at det er to ulike kulturar innan behandling og forstaing som gjer
seg gjeldande i mgte med personar som har demens. Den eine blir forstatt ut fra eit bio-
rasjonalistisk omgrep om liv og verdigheit. Den andre byggjer pa at behandling blir forstatt ut
fra eit relasjonelt omgrep. Ulik tilnaerming speglar kva kunnskapssyn eller menneskesyn
fagmiljget har. Nar det blir referert til behandling i institusjonsomsorg gir det delvis forklaring
pa korleis ein kan forsta personar som har demens ut fra eit biorasjonalistisk eller
biomedisinsk kunnskapssyn. Det ligg i behandlinga sin natur at “den sjuke skal bli frisk”. Nar
det gjeld forsking og utvikling av medisinar er malet a finne den mest optimale behandlinga
for aktuell sjukdom. Dette er ogsa formulert som mal i den arlege TV-aksjonen pd NRK1.
”Arets innsamling gar uavkortet til norsk forskning for & lgse demensgéten.” (NTB i VL,
2013, s. 6).

Wogn-Henriksen (2012, s. 5) meinar demensomsorg i stor grad har vore prega av tenking ut
fra positivistisk kunnskapsforstaing. ”Med stasted i en humanvitenskapelig tradisjon kan en si
at hovedtyngden av demensforskningen er reduksjonistisk og fragmentert”. (Wogn-
Henriksen, 2012, s. 5). Liknande pastander kjem fra Kitwood (2003, s. 46) som meiner at
paradigmet i helsedebatten er forstatt pa ein deterministisk mate, og at lite kan gjerast for ein
kjem fram til eit medisinsk gjennombrot. Det offentlege stgttar ei slik handling. ”Det ma
understrekes at det i dag ikke er holdepunkter for a fastsla verken tidspunkt eller mulighetene
for et gjennombrudd i behandlingen av ulike demenslidelser” (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 45). Ei slik framstilling slar fast at demens er ei ulgyst
oppgave, og at det krevst store ressursar a handtere ho. Framstillinga far eit preg av at demens
er ei gkonomisk bgr for samfunnet. A sj& pa Alzheimers som ein kode som ma lgysast er
dgme pa ein biomedisinsk tilnerming ut fra eit reduksjonistisk menneskesyn. Ei slik haldning
ber preg av at samfunnet reduserer desse personane til a framsta som objekt utan evne til a ga

inn i relasjonar til andre menneske (Kitwood, 2003, s. 17; Langdon m.fl., 2006).

Krenkande forhold som blir framstilt i TV-nyheiter far starst merksemd, eller gjer starst
inntrykk. Professor Salbeek som har forska pa demens og medikamentell behandling
kommenterer bruk av beroligande preparat etter reportasjen som vart vist pA NRK1 TV-
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nyheiter 22.02.2013. Han viser til biverknader, men slar ogsa fast at nokre som utviklar
demens har nytte av a bruke slike medisinar (Falao Liahagen, 2013). Dette er ein mate &
styrke det faglege perspektivet i diskursen. Professor Saelbaek har kunnskapar som gjer at han
kan “tale med tyngde” (Neumann, 2001, s. 171). Nar det gjeld ansvarleg lege pa ein
institusjon har vedkommande, saman med avdelingssjukepleiar, eit stort ansvar i korleis
utforminga av tenestetilbodet skal vere. | stortingsmeldingar blir det tatt med som ei
paminning om at demens og eldreomsorg er eit spesialfelt. ”Sykehjemsleger /leger i
omsorgstjenester bar som en obligatorisk del av sin tjeneste ha veiledning/undervisning av
ovrig personale” (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 86). Jakobsen og Sarlie (2010)
skriv at helsepersonell peikar pa at manglande stgtte fra overordna er eit problem. Det blir
ogsa hevda at tid til refleksjon over eigne handlingar er viktig for a kunne vurdere korleis dei

skal ta best vare pa pasienten sin integritet (Hansebo og Kihgren, 2001).

| mgte med pasientar og pargrande kan bade helsepersonell og offentlege myndigheiter sta i
fare for 4 setje ei spesiell pasientgruppe i bas, eller kategori. Ei slik haldning har etter kvart
fleire ekspertar gatt vekk fra. Kitwood (2003, s. 46) har kome fram til at heile tilnserminga til
fagfeltet matte endrast og revurderast. Sjukepleiefagleg forstaing i demensomsorg har utvikla
seg i takt med korleis utdanninga har endra halding og forstaing til omsorg generelt. Ulike
sjukepleieteoretikarar har vore med og definert sjukepleiaren si sereigne rolle. Profesjonen
har tatt opp i seg ulikt perspektiv, og det har variert kva sjukepleieteori som har fatt starst
merksemd. Dette har ogsa spegla synet pa kva teoretisk forankring sjukepleierutdanninga har
lagt vekt pa. Vekstomsorg pa sjukehus har blitt sett opp mot vedlikehaldsomsorg i
institusjonar. Mal om friske og uavhengige individ passar inn i eit marknadsorientert
samfunn, og innbyggjarane sin verdi blir malt ut fra kva nytte dei kan tilfgre fellesskapet
(Nafstad og Blakar, 2009, s. 141). Det har blitt hevda at omsorg for gamle og sjuke er eit
arbeidsfelt med lag status (Martinsen, 2003a, s. 78). Det blir vist til store utfordringar nar det
gjeld & rekruttere spesialistar i geriatri. Nyutdanna sjukepleiarar sgkjer seg i liten grad til
institusjonsomsorg, og dei som har arbeidet sitt i demensomsorg er fortvila over at mange
vakter er lagt bemanna og lite fagleg forsvarlege (Wiik, Kirkevold og Thoner, 2013). |
diskursen som gar fare seg i media kan det synast som om fagpersonell er lite synlege. Som
oftast blir dei tildelt ei stemme dersom dei ma forsvare, eller sta til ansvar for uverdig pleie-
og omsorg (Falao Liahagen, 2013). Husebg (2013, s. 48) skriv at sjukeheimar ma bli
verkelege heimar, der kjensle av verdigheit skal vere resultat av at tilsette har interesse for den
einskilde pasienten sitt livsprosjekt. Eit slikt utsegn peikar pa a sja moglegheiter, i staden for a
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vurdere kva som er uverdig omsorg. Tranvag (2013) meiner synet pa demensomsorg ma dreie
meir over til & sja moglegheiter i staden for & ha merksemda einisidg retta mot vanskar og

avgrensingar.

Auka merksemd pa demens har generert ei stgrre prioritering til forsking (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2006, s. 45). Det er ikkje lett, verken etisk eller praktisk, a forske pa
menneske der mal om adekvat forstaing kan vere vanskeleg a vurdere (Kitwood, 2003, s. 72).
Dette viser seg i korleis forsking har hatt hovudvekt pa kva opplevingar helsepersonell har i
mgte og samhandling med personar som har demens. Langdon m.fl. (2006) har i ein studie
intervjua kvinner og menn om korleis det var & fa ein demensdiagnose. Wogn-Henriksen
(2012) har i sitt doktorgradsarbeid intervjua personar som har fatt Alzheimrers i ung alder.
Skiljet mellom tidleg og seint debuterande utvikling av Alzheimers blir rekna til 65 ar
(Engedal, 2008, s. 243) | begge studiande kjem det fram at informantane kjenner ei lette over
a ha fatt ei stadfesting pa kva som er arsak til at dei kjenner endring i kropp og sinn. Dei viser
til glede, og opplever meining trass redusert kognisjon, sprak og refleksjonskraft (Wogn-
Henriksen, 2012, s. 324). | fleire studiar kjem det fram at haldingar til pleiepersonalet er
avgjerande for at pasientar skal ha kjensle av verdigheit. Likevel ser det ut for at dei
representasjonar som er gjentakande er dei som formidlar fa ressursar og lite fagleg
kompetanse. Mange etterlyser leiarar som er tydelege og stattande for pleiepersonalet
(Jakobsen og Serlie, 2010). Det blir spurt etter meir kunnskap hos leiarar. Dette gjeld serleg
ved bruk av tvang i demensomsorg, der kunnskap om lover og reglar ma betrast for & sikre
pasientane sine rettigheiter (Gaganis og Walberg, 2013) Samstundes ma fysiske rammer i
utforming gjerast pa ein slik mate at institusjonsomsorg for personar med demens blir trygge
som i ein heim (Husebg. 2013, s. 48). Dette har vore tanken bak slagordet i Lottemodellen

”Vi tror sterkt pé liv for deden” (Eikenaes Berge, 2012, s. 22)

4.3 Lagdelingi diskursen
Neumann (2001, s. 62) sper om alle trekk ved ein gjeven representasjon er like stabile. Ved a

sja pa dominerande og alternative diskursar ma ein vurdere om nokre representasjonar kan
vere samlande og om nokre held ved like ulikskapane. Nar ein diskurs blir oppfatta som ein
totalitet, det vil seie at han utelukkar andre moglege tydingar, blir det i fylgje Laclau og
Mouffe omtala som det diskursive felt (Neumann, 2001, s. 64). Med ei slik forstaing blir ein

diskurs ein reduksjon av andre moglegheiter.
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Manglande ressursar er dgme pa representasjonar som verkar samlande pa dei ulike
diskursane. Det er forteljingar som syner at det er trong for kompetanseheving innan
omsorgstenester til personar som har demens. Dette blir streka under fra pargrande som
gjennom media presenterer historiar om uverdige pleie grunna manglande ressursar. Bruk av
assistentar blir trekt fram som grunngjeving for uforsvarleg pleie. Pargrande viser mellom
anna til bruk av tvang grunna manglande ressursar og darleg fagleg bemanning (Wiik,
Kirkevold og Thoner, 2013a). Sjukepleiarar og andre tilsette er pa si side fortvila over korleis
dei skal greie & gi fagleg forsvarleg pleie til pasientar som treng god tilrettelegging og trygge
rutinar. Det blir vist til trong for kompetanseheving for & kunne meistre utagerande atferd
(Rognstad og Naden, 2011). Offentleg dokument viser til ei komande eldrebglge, og
Kompetanselgftet 2015 skal verke som ein strategisk garanti for at kommunale pleie- og
omsorgstenester skal bli betre og kunne tilby verdig omsorg (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2006, s. 72-76). Representasjonar som viser til manglande ressursar er

mest dominerande og blir oftast repeterte.

Som ein konsekvens av manglande ressurar meiner pargrande at pasientar far lite tilbod om
aktivitetar (Holst, Parsa og Leclair, 2013, s. 23). Helsepersonell ynskjer a leggje til rette for
ein meiningsfull kvardag, men viser til pressa tid og lite rom for varierte aktivitetar (Dwyer,
m.fl., 2008). Dei styrande signaliserer ei satsing pa korleis tilbod om aktivitetar skal vere eit
tilbod til alle som ynskjer a ta del (Helse- og omsorgsdirektoratet, 2006, s. 16). Dette blir trekt
fram i ”Verdighetsgarantien” der malet er & gi bebuarar pa sjukeheimar eit tilbod som minner
mest mogleg om eit normalt liv (Verdighetsgarantien, 2011). Gjentakande representasjonar
som viser til manglande aktivitetar er med og stadfestar at kjensle av verdigheit blir sett i

samanheng med a ha eit meiningfyllt liv (Jacelon, m.fl., 2004; Tuomi, 2010)

Informasjon til pargrande er eit deme pa representasjonar som verkar samlande pa nokre av
diskursane. | den dominerande diskursen gjennom media kan pargrande fortelje om kjensle av
krenking og overgrep grunna manglande informasjon om tiltak som er sett i verk utan at dei
har blitt informert (Falao Liahagen, 2013). | demensomsorg tyder det at dersom pasienten
ikkje har samtykkekompetanse, skal pargrande bli informert slik at dei kan gi samtykke til
aktuelt tiltak. Ein slik representasjon er ogsa tydeleg i den politiske diskursen. |
’Morgendagens omsorg” blir det slatt fast at pargrande skal reknast som ein ressurs, og bli
mett med respekt slik at dei kjenner seg verdsett (Helse- og omsorgsdirektoratet, 2013, s. 58).

Historiar som representerer helsepersonell sine erfaringar i samband med samarbeid med med
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pargrande er lite synleg i media. Dette skuldas i fyrste omgang pleiepersonalet si teieplikt, der
bade pasient og pargrande skal sleppe a bli eksponert for uverdig omtale. | praksis viser det
seg at dersom det kjem krav om gransking, ma ansvarleg leiar gjere greie for forhold som har

vore krenkande eller direkte ulovleg (Falao Liahagen, 2013; @yhovden, 2013).

Forteljingar som omhandlar demensomsorg blir ofte framstilt av andre aktgrar enn dei
representasjonane gjeld. Dette er mellom anna arsak til at det er dominerande og alternative
diskursar. Det er eit spgrsmal om kven si stemme som blir hgyrt, og kva representasjonar som
far mest omtale. Ved 4 sja pa verdigheit slik dei fire perspektiva peikar pa, viser det seg at
helsepersonell og pargrande i store trekk har samanfallande forstaing i kva som gjeld
verdigheit eller verdig omsorg. Det er samsvar mellom utsegn som lite ressursar, 1ag
kompetanse, bruk av tvang og darleg tid. Dei har med andre ord merksemda retta mot det som
farer til uverdige forhold. Personar som har demens og ordlyden i offentlege dokument peikar
derimot pa forhold som skal gi verdigheit i demensomsorg. Engasjerte pleiarar som viser
respekt, og tilbod om meiningsfulle aktivitetar blir trekt fram som viktige eigenskapar
(Coventry, 2006; Tuomi, 2010). Det spesielle med offentlege dokument er korleis diskursen
blir prega av retoriske verkemiddel. Det er ingen som skal vere i tvil om at dei styrande tar
komande utfordringar pa alvor. Ei fgrestelling om at lite kan gjerast skal mgtast med
nytenking og inovasjon (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 15). Ordet eldrebglge far
nytt innhald ved & sja den komande eldregenerasjon som ein ressurs (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 56). Det blir vist til gode eksempel, og trekt slutningar om at
helsetenester kan organiserast pa ein slik mate at personar som har demens skal oppleve
verdigheit. Eldrebyrad i Oslo viser til Lottemodellen i Danmark, og meiner det ikkje gjeld

spgrsmal om ressursar, men om haldningar (Teinum Gilje, 2012, s. 26).

Representasjonar som blir framstilt i media ber preg av eit normativt sprak som viser korleis
tilheva bar vere og kva som bgr gjerast. Eldreomsorg blir forma som nyheit med hgg
realitetsverdi, og far brei merksemd (Rasmussen, 2003, s. 90). | fleire saker blir det vist til
”Verdighetsgarantien” nar publikum meiner det offentlege har brote sine eigne
malformuleringar (Holst, Parsa og Leclair, 2013, s.23). Representasjonar som viser til uverdig
pleie og omsorg vil vere gjentakande, og held diskursen ved like. Nokre meiner slik einsidig
framstilling gir eit lite nyansert bilete av omsorgstenester (Danbolt, 2013). Fleire har tatt til
orde for at tenestene ma eksponere seg sjelve og leggije til rette for god omtale (Byrkijeflot,
2011, s. 52). Mykje mersemd har svekka tillit til institusjonsomsorg. Giddens (1997, s. 68)
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skriv om tillit til ekspertsystem, og at skilnaden mellom kjente og ukjente system farer til ulik
grad av tillit. ’Tillit er nemlig bare pakrevd der hvor det er uvitenhet — enten om fageksperters
vitensfordringer eller om tankene og intensjonene til de aller nzermeste som en er avhengig
av” (Giddens, 1997, s. 68). Nar mange veit kva som er best, kan det tyde pa at fleire har

vanskar med & vise tillit til fagleg handtering i demensomsorg.

Nar forskaren har gjort dei tre fyste stega i arbeidet med ein tekstmasse, har ho modellert ein
diskurs og kan avslutte diskursanalysen (Neumann, 2001, s. 69; Aurdal og Myklebust
Skjelten, 2011, s. 89). | diskursanalytisk arbeid er det likevel verdt & gjere vidare analyse og
vurdere kritisk korleis makt ligg skjult i tekstar og handlingar. Han stiller mellom anna
sparsmal om korleis den sosiale energi blir mobilisert slik at dominerende representasjonar
kan haldast ved like (Neumann, 2001, s. 69; Aurdal og Myklebust Skjelten, 2011, s. 91).

4.4 Diskursen sin materialitet
“Hovedpoenget med diskursanalyse er & frembringe en metode som kan analysere det

sproglige og det materielle i et helhetsperspektiv”’ (Neumann, 2001, s. 81). Neumann
anbefaler a ta dette “helhetsperspektivet” pa alvor og ikkje ... rote seg vekk i spréklige og
lingvistiske modeller og metoder”. Neumann (2001, s. 81) skriv at forskaren ma forsta ein
diskurs som bade eit sprakleg og materielt fenomen. Dette legg eg til grunn ved a trekke pa
ulike diskursanalytiske tilneermingar, samstundes som eg erkjenner at mine lingvistiske

kunnskapar kjem til kort for ein djupare sprakanalyse.

Diskursen sin materialitet kan forstaast som kva handlingsmgnster, utsegn og forstaing som
gar inn i eit form for historisk arkiv. Foucault meiner arkivet er eit sett av praksisar som gjer
det mogleg at representasjonar og utsegn blir heldt ved like (Neumann, 2001, s. 13). Gjennom
arkivet ma forskaren leite etter kva som er diskursen sin substans, eller innhald. ”Diskursene
utgjares blant annet av institusjoner; symbolbaserte programmer som regulerer sosial
samhandling og som har en materialitet” (Neumann, 2001, s. 80; Larsen, 2011, s. 98). Det har
utvikla seg sarskilde ord og vendingar som gir felles meining og innhald. A sja diskursen i eit
historisk perspektiv er difor nyttig for a forsta korleis og kvifor omgrepet verdigheit har fatt

stor plass og mykje merksemd dei siste ara.
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Utvikling i velferd har vore paverka av politisk kurs og overfaring av gkonomiske ressursar
mellom stat og kommune. Dei fyrste pleieheimane var bygde og drivne av ideelle
organisasjonar fra omlag 1850. Da var tanken at dei som var gamle skulle fa trekke seg
tilbake og slappe av pa pleie- eller aldersheimar. Nemninga pa dei som trong a bu pa ein heim
var pensjonarar. (Hauge, 2008, s. 219). Utviklinga fram mot kommunal overtaking av ansvar
i 1988, bar preg av eit naturvitskapleg kunnskapspardigme der malsetjing i omsorgstenester
skulle vere behandlingsorientert og sjukeheimar vart sett pa som helseheimar. Tilsette skulle
vere kvalifisert for profesjonell behandling (Hauge, 2008, s. 220). Det viste seg a vere
vanskeleg a rekruttere kvalifisert arbeidskraft til slike tenester, samstundes som ei stor
utbygging av sjukehus farte til stor trong for sjukepleiarar (Hauge, 2008, s. 220). | 1988 vart
ansvar for helse- og omsorgstenester til innbyggjarane lagt over pa kommunane, der midlar
skulle overfgrast og brukast pa fornying og bygging av aldersheimar.
”Kommunehelsetenesteloven med forskrifter regulerte ansvarsforhold, og pasienten fekk
sine rettigheiter nedskrive i ”Pasientrettighetsloven”. Nemningar som aldersheim har blitt
byta ut med sjukeheim, og i periodar var det eit definert mal & byggje ut omsorgsbustader slik
at det & bu i eigen heim skulle styrke sjglvkjensle og ta vare pa personen sin integritet (Helse-

0g omsorgsdepartementet, 2006, s. 23).

Politikk, fag og skonomiske ressursar har paverka utvikling og framvekst av helse- og
omsorgstenester, og lovverket har blitt justert for & gjere det tydelegare kva plikter og rettar
partane har. | dag har dei nemnde lovene over byta navn (og blitt justerte) til "Lov om
kommunale helse- og omsorgstenester” av 2011, og Lov om pasientrettigheter” av 1999. |
den store samanhengen er dette endringar som har gatt over ein kort periode historisk sett.
Med teknologisk utvikling har organisering av omsorgstenester blitt reorganisert til a vere
effektive, samstundes som dei skal vere individuelt tilpassa. Ei fornying og effektivisering av
kommunale helse- og omsorgstenester starta i 1980-ara, og framleis skisserer dei styrande ein
slik reorganiseringsprosess (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 24). | takt med denne
utviklinga har det vore auka forsking pa korleis demens blir definert og gjort synleg som ei
aukande gruppe av omsorgsmottakarar. | Demensplan 2015 blir det presisert at regjeringa vil
satse pa forsking med serleg vekt pa demens (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 15).
Fra januar 2009 fekk ”Lov om Pasientrettigheter” eit tillegg som regulerer bruk av tvang
overfor personar som har demens, og som har frafall av samtykkekompetanse (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, Kap 4A). Grunngjeving for & opne for bruk av tvang har mellom
anna bakgrunn i hendingar fra etiske grasoner der det har blitt avdekka tvangstiltak der bade
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den demensramma og pargrande opplevde hendinga som krenking av pasienten sin integritet
(Gaganis og Walberg, 2013). Kap 4A har ein dualitet der ngdvendig helsehjelp kan gjevast
sjglv om pasienten motset seg det, og lova skal samstundes fgrebyggje og avgrense bruk av
tvang. A prove tillitsskapende tiltak™ er eit sentral omgrep som alle som jobbar i
demensomsorg skal kjenne til, og det skal sikre ei grundig, fagleg vurdering av eventuell
trong for bruk av tvang (Helsedirektoratet, 2008, s. 26-27).

Samstundes med utvikling av offentlege omsorgstenester har sjukepleiarutdanninga vore
paverka av ulike kunnskapsparadigme. | synet pa korleis sjukepleie skulle forstaast med ein
seereigen identitet, vart det utover pa 1900-talet utvikla fleire sjukepleieteoriar. Fleire hadde
sitt utspring fra amerikanske forhold. Noko av det som skil teoriane fra kvarandre, er korleis
ein skal forsta omsorg i utgving av sjukepleie. Austgard (2010, s. 18) skriv at omsorg ikkje er
det same som sjukepleie, men er viktig for korleis moralen blir grunngjeven. Kari Martinsen
tok eit oppgjer med den positivistiske retninga som sjukepleieyrket etter kvart hadde teke. Ho
meinte den naturvitskaplege merksemda i medisinsk tenking hadde fatt rotfeste ogsa i uteving
av sjukepleie (Alvsvag, 2011, s. 181). Ved introdusering av sjukepleievitskap pa 1960-talet
vart den faglege autoritet sett i samanheng med vitskapsbasert kunnskap, og omsorg som
omgrep vart ikkje reflektert over i sjukepleiarutdanningane (Martinsen, 2003a, s. 96). At
Norsk sykepleierforbund (NSF) oppfordra medlemmene sine til & boikotte forfattarskapet
hennar, er eit deme pa korleis omsorgstenking har gatt over i eit nytt paradigme (Martinsen,
20034, s. IX) .

Nar omsorg vil seie a sgrge for er Martinsen oppteken av kva motiv som ligg bak konkret
handling (Martinsen, 2003a, s. 81). Ved a ha solidaritet med dei svakaste, peiker Martinsen
(20034, s. 81) pa eit skilje mellom ein omsorgsretta og ein eigenomsorgsretta sjukepleie. Ved
eigenomsorgsretta sjukepleie skal pasienten fa hjelp til & bli frisk og uavhengig. Ved
omsorgsretta sjukepleie er alle inkludert — ogsa dei som ikkje greier a bli sjglvhjelpne
(Martinsen, 20034, s. 81). Da bli omsorg i seg sjglv motivasjon, noko som Martinsen knyter
til vedlikehaldsomsorg for svake og hjelpetrengjande i samfunnet. ”Andre er nedt til a ta seg
av disse personene, og den del av helse- og sosialsektoren som ma gjgre dette, kan nesten ikke
ha noe annet mal for arbeidet enn vedlikeholdsomsorg” (Martinsen, 2003a, s. 78). | diskursen
om verdigheit er det pa sin plass a spgrje om haldningar fra positivistisk tradisjon er pa veg
inn igjen i sjukepleiarutdanningane. Dette gjer seg mellom anna utslag i kva del av helse- og
omsorgstenester som blir sett pa som status a jobbe med for nyutdanna sjukepleiarar.
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Diskursen om verdigheit i demensomsorg far eit viktig bidrag i Martinsen sine filosofiske
analyser. “Institusjoner for vedlikeholdsomsorg er mindre kostnadskrevende enn
vekstomsorgsinstitusjoner, de er mindre spesialiserte, det gir mindre prestisje a arbeide der,

og mangelen pé faglerte pleiere er storre” Martinsen (2003a, s. 78).

Demografisk utvikling og folkevekst slar fast at det blir stor trong for omsorgstenester i naer
framtid (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 10, Helse- og omsorgsdepartementet,
2013, s. 41). A ha tilgang til nok helsepersonell er ein sentral del av debatten. Samstundes er
det ein fare for at diskursen kan bli prega av at det ikkje gir status a jobbe i eldreomsorg.
Sjukepleiarar viser til etiske dilemma der pasienten sin autonomi og integritet blir krenka,
sjglv om malet er & gi verdig pleie. Manglande forstaing fra overordna og lite tid til refleksjon
gir lite motivasjon (Jakobsen og Sgrlie, 2010). Martinsen (2000, s. 25) etterlyser det sansande
for & forsta situasjonen. Nar helsepersonell star i fare for a bli uttappa, kan det sansande og
evne til & tolke forsvinne. ”Utbrente medarbeidere er mindre sensitive overfor pasientenes
behov, fordi de trekker seg falelsesmessig tilbake og blir mer oppgaveorienterte” (Johnsen og
Smebye, 2008, s. 226). Nar arbeidet blir dominert av & utfere oppgaver, har dei tilsette lettare
for & utgve paternalistiske handlingar som farer til at pasientar blir krenka. Det kan ein sja i
lys av korleis helsepersonell opplever arbeidet sitt, og at det er viktig & ha respekt for seg sjalv
og det ein star for, nar samhandling i pasientkontakt er vanskeleg. Verdigheit gjeld ogsa for
korleis handlingar byggjer pa mal om forsvarleg pleie. Det spesielle med & kjenne pa sin eigen
0g pasienten sin sarbare situasjon, tilfarer eit filosofisk perspektiv som kan vere til hjelp for a

forsta diskursen sin materialitet (Martinsen, 2012, s. 12).

Definerte malsetjingar fra det private naringsliv har blitt teken opp i offentleg sektor, og
effektivitet i ulike tenester har blitt mal for god styring og maksimal utnytting av ressursar.
Kommersielle organisasjonar har som oftast analyse og mal for korleis dei kan vere effektive
og tene pengar (Christensen et.al., 2010, s. 107-108). | offentleg sektor er det ikkje ei
malformulering a tene pengar, men det ma heile tida gjerast prioriteringar der ressursar blir
nytta pa ein etisk forsvarleg mate (Braut, 2003, s. 44). Prioriterte omrade i
kommunehelsetenesta bar difor vere a rekruttere kvalifisert arbeidskraft, og halde pa
kompetente arbeidstakarar. ”"Morgendagens omsorg” skriv om tiltak for a styrke offentleg og
uformell sektor, noko som skal resultere i baerekraftig omsorg (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 58). A setje seg mél i offentleg sektor kan vere vanskeleg
fordi det ofte er langsiktige visjonar som er lite konkrete (Christensen et.al., 2010, s. 100).
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Slike framtidsretta visjonar blir framstilt som retningsgivande dersom tilhgva ligg til rette.
Christensen et.al. (2010, s. 109) skriv at mal i politiske prosessar treng ikkje a vere direkte
forpliktande. Dette blir det ogsa teke hagde for nar det er formulert at “det tas forbehold om
at de vil bli gjennomfert nér det er budsjettmessig dekning” (Helse- 0g
omsorgsdepartementet, 2013, s. 19). | diskursen om verdigheit i demensomsorg kan offentleg
meldingar og lovnader bli slike innhaldstomme honngrord som Lenning (2011) set
sparjeteikn ved.

4.5 Makti diskursen
”Diskursiva ramverk &r inte nadgot oskyldig” (Borjesson og Palmblad, 2008, s. 156). Dette er

illustrerande for korleis makt kan vere skjult i ein diskurs. A kunne tolke ein tekst krevst at
forskaren kan sja bak eller mellom linjene for underliggjande meining. Den kritiske tolkinga
som Ricaur framstillier som mistankens hermeneutikk, er serleg viktig & fa auge pa i
samfunnsprosessar der politiske verkemiddel blir teke i bruk (Fangen, 2010, s. 228). A gjere
bruk av retorisk sprak med kvardagslege metaforar kan kamuflere makt og skjulte interesser.
Nar det er spraklege alternative versjonar, vil det alltid bli skapt ein retorisk tekst i form av
spesiell argumentasjon (Borjesson og Palmblad, 2008, s. 148). For at ein diskurs skal haldast
ved like fareset det at representasjonane av ein verkelegheit blir gjentekne som det sjglvsagde.
”Det & fa verden til & fremtre som noe stabilt nar den faktisk er i bestandig fluks, betyr at det &
ha makt blant annet innebarer a ha evnen til & fryse mening” (Neumann, 2001, s. 143). | det

fylgjande er det naturleg a sja korleis makt gjer seg gjeldande i dei tre diskursane.

4.5.1 Makti den dominerande diskursen
| den dominerande diskursen blir media brukt som informasjonskanal for a spreie opplysning

om spesielle hendingar. Rasmussen (2003, s. 114) skriv at journalistar har makt til a definere
korleis hendingar kan bli gjort om til nyheiter. Det kan vere uklart for publikum & skilje kva
som er fgrt i pennen av journalistar og kva som blir skrive som lesarinnlegg av privatpersonar.
Det kjem an pa grad av merksemd og interesse for det lesaren har framfare seg. Dei fleste har
ei oppfatning av at aviser har sin eksistens ved a spreie nyheiter, og publikum tar i ulik grad
til seg korleis hendingar blir framstilt. Lesaren tolkar representasjonar slik spraket framstiller
hendinga, men er i liten grad klar over korleis makt kan vere skjult i spraklege vendingar. Det
gjer seg mellom anna gjeldande i form av fortolking, interesse og politisk retning til den som
har formulert representasjonen (Neumann, 2001, s. 55). Dersom nyheiter har hgg grad av

truverd, har media makt til & forme og paverke det som skal vere allmenn oppfatning innan eit
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samfunnsomrade. Nar ei framstilling av uverdig behandling blir forma som nyheit, kan det bli
ei allmenn oppfatning om at personar som jobbar i kommunale helsetenester har Iag
kompetanse og darlege haldningar. Det kan forstaast i lys av Luhmann si tenking om at media
spreier ein bodskap, og tileignar ei arbeidsgruppe spesielle handlingar (Rasmussen, 2003, s.
70). Media plasserer hendingar i bestemte samfunnskategoriar, og har som tidlegare skrive

makt til & framstille kva som skal dominere i ein diskurs (Rasmussen, 2003, s. 139).

Nar media har oppslag om uverdige forhold i kommunale helse- og omsorgstenester, blir det
ofte sett i samanheng med redusert fagleg kompetanse (Wiik, Kirkevold og Thoner, 2013a). |
dei sakene der pargrande er minsggde med omsorg og pleie, kan det ogsa tyde pa manglande
tillit til systemet. Giddens (1997, s. 68) skriv om korleis tillit mellom lekfolk og fagkunnskap
er grunnleggjande ambivalent bade nar det gjeld individ og system. I helsefagleg praksis vil
det seie at pasientar og pargrande har starre tillit til avansert medisinsk behandling enn
omsorg og pleie ut fra grunnleggjande behov som kvart menneske har. Helsepersonell pa ein
avansert, teknisk avdeling blir sett pa som fagleg dyktige, og desse far normalt godt
omdgmme gjennom media (Solbakk, 2001, s. 184). I diskursen om verdigheit i
demensomsorg er det difor interessant & sja korleis massemedia nyttar spraket pa ein slik mate
at det spesielle blir framstilt som generell praksis. Ei grufull hending blir til grufull
eldreomsorg (Wiik, Kirkevold og Thoner, 2013a). Rasmussen (2003, s. 127) skriv at media
sitt vesen er & simulere eit publikumsperspektiv og generalisere spraket for & na publikum.
Dersom ingen reagerer pa korleis nyheiter blir formidla, kan hendingar bli stdande som sanne
representasjonar og gi eit skeivt bilete av det som blir presentert (Thoner, 2013). Ei slik
framstilling viser at media har makt til & halde ved like synet pa at det er uverdige forhold i
demensomsorg. Slike haldningar kan i neste omgang fare til lav rekruttering og forsterke
problemet med for lite fagleg personell pa sjukeheimar. Med faredomar om korleis det er &
jobbe i demensomsorg kan det synast lite freistande a sgkje seg dit. I eit hermeneutisk
perspektiv kan dette forstaast som at diskursen bestar av fragment, der tolking av deler og

heilskap paverkar kvarandre.

Personar som har demens blir ofte omtala pa ein mate som er stigmatiserande, sjglv om det
motsette har vore intensjonen. Dei svakaste av dei svake eller ei sarbar pasientgruppe er slike
vendingar som i utgangspunktet er velmeinte. Det er ein fare for a ignorere personleg
perspektiv, og personar som har demens blir marginalisert pa grunn av ein diagnose (Wogn-
Henriksen, 2012, s. 4). ”Dei har ikkje mykje a gle seg over i kvardagen” ('Ytredal Moe, 2013,
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s. 4-5) er eit utsegn som viser korleis synet pa demens kan forstaast ut fra eit biomedisinsk
menneskesyn. Det same gjer seg gjeldande i myter om at ”’den som har demens forsvinner”
(Estep, 2013, s. 6). A forsta atferd og manglande evne til samhandling blir forklart ut fra
kunnskap om nevrologiske, degenerative tilstander. Nar slike utsegn blir formidla gjennom
media har det lett for & bli ei haldning som fleire tar opp i seg — ei stakkarsleggjering av
personar som har demens. Det held ved like ei form for skjult makt der personar blir
avskrivne fra samfunnet (Sebjgrnsen, 2013). Dwyer, et.al.(2008) skriv om fare for a gi
stereotyp pleie dersom helsepersonell ikkje har ei individualisert tilnserming ut fra eit etisk
omsorgsperspektiv. Makt kan ogsa liggje skjult ved at personar som har demens er de-
personalisert og ma finne seg i a ta imot det som samfunnet har a tilby. Omsorg blir
pragmatiske handlingar, og dei ma vere effektive slik at flest mogleg skal fa oppleve gode

pleie- og omsorgstenester (Skjervheim, 1992, s. 175).

4.5.2 Maktiden politiske diskursen
A omtale hage fadselskull fra etterkrigstida som ei komande eldrebglge er eit deme pé bruk

av sprakleg metafor. Utgangspunktet for nemninga er truleg at dei styrande vil signalisere at
dei er klar over utfordringar som vil kome, og dei skisserer ein strategi for 8 mate dette. |
tillegg til ein stor auke av eldre personar, vil det ogsa bli ei dobling av personar som har
demens innan 2040. Det blir i fyrste omgang lgyst med lgfte om fleire institusjonsplassar, og
ei satsing pa kompetanseheving i demens- og eldreomsorg (Helse- og omsorgsdepartementet,
20086, s. 13). Det blir lagt ned store ressursar i a utforme stortingsmeldingar, og malet er a
utvikle betre omsorgstenester pé tross av ein trussel om eldrebglge. A omtale ein heil
generasjon som eldrebglge er lite tenleg for a rekruttere arbeidskraft til sjukeheimar. Med
kunnskap om korleis ein tsunami kan vere gydeleggjande, gir det assosiasjon til at arbeid i
eldreomsorg er tungt og krevjande. Det set sparjeteikn ved kva menneskesyn samfunnet viser
til nar ei stor gruppe blir implisitt skulda for & vere ei bar for samfunnet. Det held ved like eit
syn pa at samfunnet er marknadsorientert, og innbyggjarane blir vurderte etter kva nytteverdi
dei har (Nafstad og Blakar, 2009, s.141). | "Morgendagens Omsorg” har dei styrande prevd a
moderere ordlyden ved a tilfare metaforen eit nytt innhald. ”Begrepet eldrebelge kan pa den
maten fa ny mening, som uttrykk for den sosiale styrke nye seniorgenerasjoner kan komme til
a representere, om de finner nye former for samhandling og fellesskap” (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 56). Med ein slik ordlyd er det lite truleg at personar som har
demens blir rekna med i den sosiale styrke”. Dei er derimot definerte med ein ordlyd der

“store utfordringer” peikar pa tungt arbeid og store utgifter (Helse- og omsorgsdepartementet,
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2013, s. 41). Ei slik tilneerming kan ogsa vere eit resultat av at media har sett lys pa forhold
som krev politiske tiltak. Dette kan sjaast i lys av Luhmann sin analyse av korleis media har
makt til & pdverke samfunnsprosessar. ”"Néar nye temaer konstrueres eller belyses av nye
medier, innretter samfunnet sine operasjoner mot dette, det vil si definerer det som et problem

eller som en utfordring” (Rasmussen, 2003, s. 82).

Monumentale dokument som stortingsmeldingar og Verdighetsgaranti ber preg av symbolske
termar. Det blir brukt eit sprak som skal gi truverd samstundes som borgarane blir oppmuntra
til & ta del 1 eit felles samfunnsansvar. ’I moderne, vestlige demokratier fungerer det politiske
sprog som et sprog, der konfronterer konkurrerende krav og bidrar til skabelsen av en feelles
beslutning” (Ricaeur, 2002, s. 192). Nar pargrande blir trekt fram som ein viktig ressurs har
det som mal at dei skal kjenne eigarskap til korleis omsorgstenester skal utformast (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 58). Dette kan tolkast i lys av Foucault si forklaring av korleis
makt i diskursen er skjult i normaliseringsprosessar (Aakvaag, 2008, s. 321). A bli omtala
som viktig, eller ubrukt ressurs, kan for mange vere ei bekrefting av eigenverd. Nar pargrande
ikkje strekk til og ma overlate nare slektningar til institusjonsomsorg er det oppmuntrande &
framleis bli rekna som ein ressurs. Slik kan ein sja at spraket i offentlege meldingar spelar pa
emosjonar og lgfte. A vise til utvikling i staden for problem skal gi inspirasjon til & delta. "De
utfordringer velferdssamfunnet star overfor kan vi ikke spare oss ut av. De ma vi utvikle oss
ut av” (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 14). Denne utviklinga blir alle inviterte til &
ta del i.

Meld.St.29 har som hovudmal & utforske mulighetene og lete etter nye mater & lose
omsorgsoppgavene pa”. (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 11). A lgyse helse- og
omsorgsoppgaver er eigentleg ikkje mogleg. Pleie og omsorg er ein kontinuerleg prosess, og
krev store utgifter. Tilradingar som peikar pa at personar med demens har trong for sma
bueiningar er ei omsorgsform som krev meir ressursar enn tradisjonelle matar som
institusjonar vert drive pa. Nar kommunpolitikarar skal handtere prioriteringar ut fra stramme
budsjett, blir slike "nye mater a lose omsorgsoppgaver pa” i praksis eit krav om & finne tiltak
for & spare. Vidare kan ein lese i meldinga om “en god og berekraftig omsorgstjeneste™ der
utvikling av pargrandepolitikk skal styrke samarbeidet mellom offentleg og uformell sektor
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 58). Det blir vist til at personar som utviklar
demens vil auke med 10 000 nye tilfelle kvart ar. Dette er eit hagt tal, og det viser at demens
er ei stor utfordring. Samstundes gir det ei kjelde til feiltolking ved a utelate at eit visst tal

80



eldre personar dgyr kvart ar. Nar talet pa personar som utviklar demens skal vere dobla (fra
71 000 personar i dag) i 2040, er den reelle auken om lag 2 500 tilfelle kvart ar (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 41). Slik ser ein at lesaren ma vere vaken for korleis spraket
kan kamuflere det totale biletet. I eit maktperspektiv kan dette gjere seg gjeldande i form av at
innbyggjarane ma vere med a ta ansvar for & fremje eit godt samarbeid med det offentlege,
slik at resultatet blir en god og barekraftig omsorgstjeneste”. Slik bruk av spesielle termer
viser til korleis meining har blitt henta fra andre diskursar. Nar omsorg skal vere
beerekraftig”, ma det grovt rekna vere ei motsett utvikling enn det som blir vist til i dag. Tal

pa eldre ma bli feerre i staden for at dei blir fleire.

4.5.3 Makt i den faglege diskursen
Ser ein pa lagdeling i diskursanalyse har nokre diskurar ein tydelegare maktdimensjon enn

andre (Neumann, 2001, s. 173). | ein fagleg diskurs kan dette vere vanskeleg a oppdage nar
kunnskap gjev utgangspunkt for kven som har rett til & ta del i diskursen. ”Enhver diskurs vil
som nevnt inneholde et sett med subjektposisjoner, og noen av disse vil veere bemyndiget med
retten til & tale med tyngde” (Neumann, 2001, s. 171). ”Med retten til & tale med tynge” har
tradisjonelt vore legen sin rett i all form for medisinsk praksis. | dag er merksemda retta mot
terapi og miljgbehandling som god omsorg for personar som er ramma av demens. | den

samamheng har fleire kunnskap og innsikt til & ta del i diskursen.

Det er ulik forstaing for korleis personar som har demens skal oppleve verdigheit i
institusjonsomsorg. Den starste skilnaden pa fagleg tilneerming i demensomsorg er bio-
medisinsk forstding og eit relasjonelt utgangspunkt for terapi og behandling slik eg har skrive
tidlegare (Moser, 2009, s. 17). Det vil alltid vere komplementare tilneermingar, men det viser
seg ofte at ulike profesjonar som er tilknytta institusjonsomsorg definerer ulik praksis og
forstaing. Nar tilsynslege har medisinsk ansvar har han makt til 4 avgjere kva behandling som
er relevant. Ei slik makt hayrer til profesjonen og er gjeven i form av at samfunnet har trong
for spesielle tenester (Grimen, 20084, s. 71). Nar media viser til fagleg ekspertise er det eit
symbol pa korleis tillit til ekspertsystem er eit grunnleggjande vilkar (Falao Liahagen, 2013).
A gjere bruk av sprékleg terminologi er med & utelukke andre fr& & delta i diskursen. P& ein
sjukeheimsavdeling for personar som har demens, er tilsynslegen avhengig av observasjon og
dokumentasjon fra sjukepleiarar. Da blir fagleg og personleg kompetanse hos helsepersonell
viktig for & rapportere adekvat informasjon til legen. I eit praksisfellesskap har kvar einskild

arbeidstakar med seg sin spesielle erfaring, eller personlege kunnskap (Heggen, 2010, s. 73).
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| mange tilfelle har pleiepersonalet makt til & paverke medisinsk praksis. Pleiarar kan leggje
vekt pa ulik atferd, og tolke symptom ut fra sine faresetnader. Ikkije alle er klar over
hermeneutiske prinsipp, og har forstaing for korleis dobbel hermeneutikk gjer seg gjeldande i
sosiale praksisar. Sjukepleiarar kan framsta med ei form for makt ved a ha eit tildelt mandat
til & utfarer helsetenester. A ha kunnskap kan lett fare til misbruk av makt og posisjon. Nér
helsepersonell uttrykkjer seg som autoritetspersonar, blir makt synleg i eit asymmetrisk
forhold. Etiske dilemma mellom paternalisme og autonomi er tydeleg pa ei demensavdeling
(Wogn-Henriksen 2012, s. 6). A vise til kunnskap kan fare til at spgrsmél om etiske
vurderingar blir underkjent. ”We gradually stop asking questions” viser korleis pleiarar
opplever resignasjon ved a ta opp i seg kulturen pa arbeidsplassen (Jakobsen og Sgrlie, 2010).
Nar pargrande stiller spgrsmal, ma institusjonar vise at dei har leiarar som tek ansvar (Falao
Liahagen, 2013). P& den andre sida kan makt bli synleg nar personar med fagekspertise uttaler
seg “med retten til & tale med tyngde”. Husebg (2013, s. 48) skriv at institusjonar ma fungere
som ein heim med “livsglede, aktivitet, omsorg, kompetanse og kjarlighet og stor respekt for
den dementes livsprosjekt”. A hevde kva som er “rett” praksis, kan fare til at arbeid pa
skjerma einingar blir sett pa som ein uverdig mate & organisere omsorga pa. Pa slike
avdelingar ma personalet ta i bruk ulike prinsipp som skjerming, avgrensa tilgang til stimuli,
og begrunna bruk av tvang. Samstundes veit pleiepersonalet pa slike avdelingar at for a tilfare
verdigheit i dagleg omsorg, star dei i fare far a krenke personar sin autonomi (Hansebo og
Kihlgren, 2001). Ulike synspunkt i demensomsorg kan tolkast som profesjonskamp, der
sjelve kampen gjeld & vise til ei spesiell forstding for kva som er best mogleg omsorg for

personar som har demens.

Nokre gonger kjem ein tydeleg profesjonskamp til overflata, mellom sjukepleiarar som er i
dagleg kontakt med pasientane, og legen som er fysisk i avdelinga ein gong i veka. Det kan
ogsa gjere seg gjeldande mellom sjukepleiarar og andre tilsette med lagare utdanning. Det er
ofte ein diskurs som gar fare seg pa vaktrommet, og ein annan som gar fare seg pa
bakrommet. Manglande statte fra leiarar kan fare til at frustrasjon og misngye far mest
merksemd. Helsetilsynet har ved ulike tilsyn rapportert om manglande kunnskapar fra leiarar.
Dette gjeld seerleg ved bruk av av tvang i demensomsorg, der kjennskap til lover og reglar er
mangelfulle (Gaganis og Walberg 2013). Slike tilsyn viser at det er viktig med tydelege og
kunnskapsrike leiarar, slik at organisasjonskulturen ikkje skal bli dominert av uformelle

leiarar.
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5 DROFTING
| kapitlet drgftar eg om det er mogleg a tilfare ny forstaing for kvifor verdigheit i

demensomsorg far mykje merksemd, og kva som kan vere arsak til at fleire uttrykkjer at
verdigheit er i ferd med a verte eit omgrep utan innhald. Eg tar utgangspunkt i korleis
diskursen gar fagre seg i media; korleis verdigheit blir tolka og formidla. Monumentale
dokument gir utgangspunkt for a tilfere diskursen ei drgfting ut fra offentleg og politisk
argumentasjon. Teoretisk forankring har som mal a tilfgre ei fagleg forstding av diskursen.
Personleg erfaring fra arbeidsfeltet vil prege diskursen i eit sjukepleieperspektiv, og er saleis
ei sentral farforstaing i korleis ulike partar er med og formar diskursen. Fleire av utsegna fra
forskinga er samanfallande med korleis omgrepet blir nytta i medieomtale om verdigheit i
demensomsorg. Eg drafter dei representasjonane som ofte dominerer, og som er gjentakande

slik at diskursen blir halden ved like.

e Personar med demens opplever lite stimuli, og har tilgang til fa meiningsfulle
aktivitetar.

e Avdelingar er bemanna med redusert fagleg kompetanse, og personalet har lite tid til &
gi individuell omsorg og pleie.

e Personar med demens blir utsette for tvang.

e Personar som har demens er ei stigmatisert pasientgruppe

5.1 Personar med demens opplever lite stimuli, og far tilbod om fa meiningsfulle

aktivitetar.
| Stort.Meld.25 blir det peika pa at tilbod om sosiale og kulturelle aktivitetar i dagleglivet, er

dei stgrste svakhetane ved omsorgstilbodet i dag (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s.
11). Helsepersonell kan kjenne seg igjen i ei slik framstilling ved at morgonstell og
maltidssituasjonar skal ga fare seg til faste tider. Sosiale aktivitetar og tilbod utover dagen blir
tilfeldig organiserte. Pargrande viser til daglegstover der pasientane sit passive framfare eit
TV-apparat som produserer mykje lyd, men gir lite glede nar bebuarane ikkje greier a forsta
meininga. Slik monoton summing kan tvert imot verke kjedeleg, og understimulering og
kjedsommelighet bidrar til gkt mistrivsel og tendens til uro (Rokstad, 2008, s. 171). | media
blir det presentert eit omsorgstilbod som blir styrt etter faste og rigide rutinar, der maltida blir
rekna for einaste aktivitet (Holst, Parsa og Leclair, 2013, s. 23). Helsepersonell pa si side viser
til at dei heile tida star i ein konflikt mellom kva dei ynskjer a gjere for bebuarane, og kva

som er mogleg & realisere. ”You want to do so much, you know, the best for everyone, but it’s
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just not possible” (Dwyer, m.fl., 2008). A ta seg tid til & gjere oppgaver utover det som er
strengt naudsynt, blir sett pa som vanskeleg men sveart meiningsfullt bade for pasient og
pleiar. Dette kan forstaast ut fra korleis pleiepersonalet opplever at arbeidet blir verdsett av
bade pasient og pargrande (Dwyer m.fl., 2008).

| eit pasientperspektiv viser forsking at ei personleg kjensle av verdigheit blir sett i
samanheng med korleis personar med demens far tilbod om meiningsfulle aktivitetar, der dei
opplever seg bekrefta som personar og kan ta del i eit fellesskap (Tuomi, 2010). Det forstar eg
i lys av at verdigheit er eit relativt omgrep som viser til korleis eit menneske kjenner seg
verdifullt. ”To have dignity, one must feel worthy” (Coventry, 2006). Tilbod om
meiningsfulle aktivitetar blir ogsa sett i samanheng med korleis pleiepersonalet engasjerer seg
i arbeidet og pasientane. Coventry (2006) viser i sin studie at personar som har demens
definereer spesielle kvalitetar hos pleiarar som viktige for at dei skal oppleve verdigheit i det
daglege. A vere ansvarleg, dpen, interessert og engasjert i den einskilde pasienten blir trekt
fram som slike eigenskapar. Dette skuldast i stor grad korleis ein sjukepleiar er som person,
men utvikling av skjenn og klokskap har sveert mykije a seie for korleis helsepersonell greier &
vere engasjert i kvar einskild pasient. | fylgje Martinsen (2003, s.91) har kunnskap som
Artistoteles nemnde som fronesis, vore grunnlag for innleering og praktisering av gode

handlingar og haldningar i sjukepleiefaget.

| media kan ein fa kjensle av at verdigheit blir vurdert ut fra korleis omsorgstilbodet er
organisert. ”Verdig dersom gkonomien tillater det” gir assosiasjon om tilfeldig omsorg (Holst,
Parsa og Leclair, 2013, s. 23). A definere at tilbod om meiningsfulle aktivitetar skal vere
satsingsomrade hjelper lite dersom det ikkje blir praktisert i dagleg omsorg. Dersom grad av
aktivitetar skal kunne malast, ma det regulerast i form av tilbod pa bestemte dagar og vise til
dokumentasjon over kven og korleis den einskilde har teke del. Fleire institusjonar har
varierte tilbod, der pargrande far informasjon om ulike aktivitetar. Dgme kan vere
bingokveldar, basar, andakt, songstunder, moteoppvisning, eller besgk av elevar fra
barnehagar og kulturskular. Slike aktivitetar er i mange tilfelle avhengige av korleis leiinga er
open for kva ressursar som er tilgjengelege i lokalsamfunnet. Dette er samanfallande med
korleis dei styrande vil satse pa betre samarbeid mellom offentleg og uformell sektor (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2013, s. 58). Dersom tilsette pa ein institusjon ikkije ser verdi av

slike tiltak, kan det vere arsak til at pargrande meiner at omsorg blir tilfeldig (Sebjgrnsen,
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2013). Dette blir understreka av Kvalbein nar ho peikar pa at det viktigaste i samband med a

tenke nytt er haldningsendring til kva ein vil nytte ressursar til (Teinum Gilje, 2012, s. 26).

5.1.1 Kva er meinnigsfulle aktivitetar?
| pleie og omsorg for personar som har demens er pargrande ein sveert viktig ressurs. Eit godt

samarbeid mellom helsepersonell og pargrande skal gi best moglege faresetnader for at
omsorg for pasienten er individuelt tilpassa (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 58). A
ha personsentrert omsorg vil seie at personen som er ramma av demens skal vere i sentrum for
bade pleiepersonalet og pargrande. Ei slik forstaing peikar pa at alle som tar del i den
demensramma si livsverd, har ansvar for at personen skal oppleve kjensle av eigen identitet
(Kitwood, 2003, s. 90). ”Helsepersonell ma difor kontinuerleg vurdere korleis dei kan vere
delaktige i & utvikle pasientidentiteten” (Kvangarsnes, 2007, s. 199). Reminisensarbeid er eit
viktig prinsipp i demensomsorg, der sjukepleiar skal gi sma innspel for at personen sjglve skal
kome i gang med forteljinga si. A oppmuntre pasienten til & gjenkalle minne, kan gjerast med
hjelp av ulike bilete, songar, tekstar eller gjenstandar. For & kunne hjelpe personen til & kome
fram med livshistoria si, ma sjukepleiaren ha kjennskap til kva som har vore viktig i livet til
den einskilde. Dette strekar under kvifor helsepersonell ma ha kompetanse i kunsten a
kommunisere og informere (Frost, 2009, s. 26).

Husebg (2013, s. 48) etterlyser stor respekt for den dementes livsprosjekt”. Nar personar
med demens bur i eit fellesskap, er det lett for at ein glaymer & sja dei som unike personar
med sine spesielle ynskje og interesser. Dei har blitt plasserte saman, etter ein felles
merkelapp, der utgreiing for ein demensdiagnose gir grunnleg for tildelt plass (Wogn-
Henriksen, 2012, s. 4). Mange pargrande etterlyser individuell tilrettelegging. Dei meiner det
er viktig at den einskilde bebuar skal bli mgtt med respekt ut fra sine fgresetnader. Det gir
utgangspunkt for stgrre deltaking, og kjensle av meistring (Sebjarnsen, 2013). Pa den andre
sida peikar helsepersonell pa at manglande tid farer til paternalistiske handlingar, og krenking
av pasienten sin integritet. Nar omsorg blir definert som utfordring som skal lgysast, er det ein
fare for at marknadskrefter styrer prioriteringar, og det blir akseptert ein minstestandard for
kvalitet og tryggleik (Ter Meulen, 2011).

Kva som blir opplevd som meiningsfulle aktivitetar vil vere avhengig av kven som svarer.
”Her er det ikke noen ting som skjer. Vi sitter og venter pa maltidene” (Holst, Parsa og

Leclair, 2013, s. 23). Det er mange pleiarar som har erfart at dei beste stunder i eit
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bufellesskap er samkvem og ro rundt maltid. Stunda kan nyttast for a fa fram gode minne, til
forteljingar, og til & ha ei songstund saman. Nar det kjem fram noko spontant i ein
situasjonen, far dei som sit saman “etter ein merkelapp” lov a kjenne seg normale. Da blir
verdigheit naturleg, og det er eit fenomen som er vanskeleg a forklare. Alvsvag (2007, s. 13)
skriv om kunstoppleving i sjukepleie; at det er ”de som etterlater seg en kunstopplevelse hos
pasientene”. Dette viser til Aristoteles si forstaing av fronesis som ein kunst til & kjenne det
rette eller det gode (Alvsvag, 2007, s. 15; Grimen, 2008a, s. 78). Husebg og Husebg (2009, s.
4) viser til korleis ein blir merksam og stiller spgrsmal nar menneskeverdet blir krenka. |
diskursen om verdigheit er det framstilling av krenkande handlingar som set lys pa kva som

opplevest som uverdig pleie og omsorg.

Nar ein har arbeidet sitt i demensomsorg, er det viktig & ha kunnskap eller erfaring om korleis
ulik grad av stimuli verkar pa personar som har demens. Dette kan setjast i samanheng med at
for mykje stimuli kan fare til uro og ei form for kaos for den einskilde pasient. Det er ogsa
viktig a vere klar over at det som kan vere meiningsfullt for ein person kan verke krenkande
for ein annan. Eit dgme fra praksis er den fysisk spreke kvinna som budde pa ei skjerma
avdeling, og var sveert glad i song og musikk. Det viste seg at nar avdelinga hadde aktivitetar
med underhaldning og fellessong ville ikkje kvinna ta del. Pleiepersonalet prevde a fa henne
med, og var uforstaande til at ho ville trekke seg vekk. Ein tilfeldig kommentar fra eit
barnebarn kunne fortelje at bestemora hadde vakse opp i ein familie, der song og musikk
hadde vore ein viktig og stor del av livet. Ved a spgrje kvinna om oppveksten hennar gav ho
uttrykk for at ho vart lei seg og nedstemt av a lytte til songar som ho ikkje synest var vakre a
hayre pé. A tvinge denne kvinna til & ta del i eit slikt fellesskap kunne opplevast uverdig for
henne. Dette vart likevel gjort ved fleire hgve, far sjukepleiaren vart merksam pa tilhgva. Nar
ein ser denne historia i lys av verdigheit som eit relativt omgrep, vil nokre hevde at denne
kvinna hadde blitt pafert uverdig behandling sjelv om intensjonen var det motsette.
Kommunikasjon mellom ulike partar hadde svikta, eller det var manglande forstaing for at

adekvat anamnese er ein reiskap for a sikre individuell, tilpassa pleie.

Dei styrande signaliserer at det skal leggjast sterkare vekt pa kultur, aktivitet og sosiale tiltak.
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 16). Den kulturelle spaserstokken er eit samarbeid
mellom Helse- og omsorgsdepartementet og Kultur- og kyrkjedepartementet om a gi tilbod
om kulturtenester som del av eit heilskapleg tenestetilbod (Helse- og omsorgsdepartementet,
20086, s. 19). Erfaringar fra dette samarbeidet viser at trong for kulturelle tilbod er store, og det
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har blitt teke godt imot (Regjeringen.no). For pasientar som bur pa institusjon kan slike tilbod
variere fra a ta del i tilbod utanfor institusjonen, eller at ulike aktgrar vitjar avdelingar slik at
fleire kan fa glede av tilbodet. Det fgreset gode rutinar for a fange opp relevant informasjon
om interesser og fgresetnader for den einskilde pasienten. Ei anna side ved slike aktivitetar er
at nar bebuarar har reduserte fgresetnader til a ta imot stimuli, kan dei gydeleggje for andre si
oppleving av glede og meining. Nokre gonger er det rett a avsla tilood om aktivitetar. Dette
mgter lite forstding nar utanforstdande har avgrensa kunnskapar om demens og ulike
symptom. Samstundes ligg det eit ansvar hos tilsette i & skjerme pasientar fra a fa negativ
omtale grunna utagerande atferd. Nar friviljuge lag og organisasjonar tar del i ulike tilbod pa
ein sjukeheim, er det ingen garanti for korleis deltakarane vil omtale bebuarane som bur pa
institusjonen. Slik ser ein at uverdig omtale av pasientar gar inn som ein sentral del av

diskursen om verdigheit i demensomsorg.

| forlenging av dei styrande si satsing pa kulturelle tilbod, er det pa sin plass & nemne korleis
tilsette og ansvarlege leiarar vurderer vedlikehald av instrument som skal nyttast. | praksis
viser det seg ofte at manglande gkonomi farer til at det ikkje blir prioritert vedlikehald av
instrument (seerleg piano). Dette leier tankane vidare om at slike omsyn ikkje blir teke
alvorleg i eldreomsorg generelt. Det er fare for at det rar ein alderisme der hgrselshemming og
kognitiv svikt farer til nedsett evne til  vurdere kva som er vakkert. Slik ser ein at
meiningsfulle aktivitetar er sveert vanskeleg a definere, og oppleving av verdigheit er
personleg og kan ikkje malast. ”Dérfor ér det viktigt att forsoka ta reda p& hur
omsorgspersonalen uffpattar deras behov av och forutséttningar for ett meningsfullt liv”

(Tuomi, 2010).

5.1.2 Kva gir meining
Kitwood meiner fem grunnleggjande behov er viktige for god demensomsorg. Eg har

tidlegare nemnt at det er trong for trgyst, tilknytting, inkludering, a ha gjeremal og a bruke
ressursane sine (Kitwood, 2003, s. 89, Egset, 2007, s. 124). | diskusjonen om verdigheit er det
pasienten si oppleving av eigen identitet som ma vere retningssgivande. Anderberg m.fl.
(2007) fann i sin studie at dei eldre sjglve definerer meiningsfullt liv som ei oppleving av
korleis andre tilfarer ei kjensle av verdigheit i maten dei mgter pasientane pa. Dette blir ogsa
understreka av Tranvag (2013) som skriv at oppleving av verdigheit star i samanheng med
andre personar sine haldningar. Det blir vist til at kvalitetar ved pleiepersonalet har mykje a

seie for korleis dei kjenner seg verdsett og far auka sjglvrespekt og kapasitet til a delta pa
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ulike aktivitetar (Welford, et.al., 2010). Sjukepleiar bgr ha kunnskap om korleis manglande
aktivitet eller for mykje stimuli verkar pa kroppslege funksjonar. Grad av symptom varierer,
og korleis demenssjukdommen kjem til uttrykk skuldast bade patologiske prosessar i hjernen
og maten den einskilde blir mgtt pa (Smebye, 2008, s. 22). Nar ein person som tidlegare har
vore aktiv blir sitjande passiv utan meiningsfull stimuli, er det ein fare for at vedkommande
blir meir nedstemt og deprimert. Kitwood (2003, s. 70) er oppteken av at mental stimuli og
meiningsfulle aktivitetar kan vere med og forseinke den kognitive svikten. | eit
behandlingsperspektiv kan meiningsfulle aktiviteter ha bade biomedisinsk og terapeutisk
element i seg. Dersom sjukepleiar skal tilfare verdigheit til ein pasient, ma ho ha kunnskap
om demens samstundes som ho reflekterer over bruk av tid, og vere kreativ og sansande i
relasjonen. Dette forstar eg i lys av Martinsen nar ho hevdar at kunnskap hjelper sjukepleiaren
til & tolke pasienten sitt kroppslege uttrykk (Martinsen, 2003b, s. 138, Alvsvag, 2000, s. 27).
Det spesielle i mgte med personar som har demens er at tiltak som hadde positiv verknad eine
dagen kan gi liten eller negativ effekt dagen etter. Det stiller store krav til korleis
sjukepleiaren greier a lese situasjonen, og sanse det sareigne i her-og-no-relasjonen. For
utanforstaande kan det vere vanskeleg & vite kva som fungerer som regulerande eller
bekreftande. Nokre gonger er ro og lite aktivitet det som fungerer best for bebuarane
(Rokstad, 2008, s. 154)

Noko av kjernen i personsentrert omsorg er at helspersonell ma rette merksemda mot den
einskilde pasienten sine ressursar. Egset (2007, s. 124) skriv at behandling i demensomsorga
har lett for & einsidig rette merksemda mot a bremse sjukdomsoutviklinga, i staden for &
fokusere pa ressursar i meiningsskapande arbeid. Tranvag (2013) etterlyser merksemd pa
moglegheiter i staden for begrensingar. Dette kan forstaast i lys av korleis samfunnsdebattar
om helse ofte har eit deterministisk utgangspunkt der lite kan bli gjort far ein har forska fram
medisinske gjennombrot for behandling. ”Gennem stgrstedelen af den biomedicinske
forskning — isaer hvad angar studier af neuropatologi, hjernens biokemi, skanning og
medicinske forsgg — har der manglet en altafgorende variablel” (Kitwood, 2003, s. 75). | var
behandlingskultur er det ein fare for at dersom ingen medisinske tiltak er aktuelle, blir aktiv
behandling gjort om til passiv plassering for personar som har demens. Moser (2009, s. 17)
diskuterer i sin artikkel korleis verdigheit i demensomsorg kan tolkast ut fra forstaing om eit
bio-rasjonalistisk omgrep pa den eine sida, eller byggje pa eit relasjonelt omgrep. Ei slik
framstilling kan sta i fare for a setje ulike prinsipp opp mot kvarandre. For ein person som har
trong for adekvat medisinsk behandling er det ikkje nok a berre tilby gode terapeutiske
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rammer der kommunikasjon og reminisensarbeid blir faretrekt. Pa same mate er det lite
tilfredsstillande & ha einsidig merksemd retta mot farmakologiske tiltak. Det eine utelukkar
ikkje det andre, og i demensomsorg er det trong for komplimentaer forstaing for behandling
og tiltak (Engedal, 2008, s. 232-233).

A ha gjeremal og f& bruke ressursane sine kan generaliserast for dei fleste menneske til & gi
meining i livet. A oppleve at andre har bruk for vare kunnskapar og erfaringar bekreftar oss
som personar, og fellesskapet signaliserer at var kompetanse er verdifull. Det gir assosiasjon
til at personen har styrke og han er ikkje avhengig av andre (Aase og Fossaskaret, 2007, s.
150). Nar personar som er raka av demens misser evne til a utfare oppgaver som far var
sjglvsagde for dei & greie, er det vanskeleg a vite korleis dei opplever situasjonen sin.
Tilbaketrekking eller aggressiv atferd kan vere symptom pd manglande kjensle av meistring.
“Problemer med mestring gir en folelse av utilstrekkelighet og truer pasientens selvbilde”
(Rokstad, 2008, s. 157). A krenke pasienten sin integritet kan i praktisk omsorg forstdast som
a streke under det personen ikkje greier lengre. I eit slikt perspektiv blir det tydeleg at pleie og
omsorg fér ein kunstdimensjon. ”Kravet om anerkjennesle og respekt for brukerens intergritet
viker nemlig aldri plass, uansett hvor darlig brukerens ressurser blir” (Frost, 2009, s. 30). D&
kan ein sparje om tilneerminga i omsorga skal byggje pa respekt for at personen ikkje lenger
maktar a ta val eller gi samtykke. Kanskje vil det til og med vera betre med ein medviten og
open verdibasert paternalisme enn & lata hjelpetrengjande i verste fall ga under i kraft av
autonomien sin” (Aadnanes, 2007, s. 243). Ei slik tilneerming kan knytas opp mot
pasientrettighetslova 8§ 3-5 der det blir det presisert at helsepersonell skal ta omsyn til
mottakaren sine faresetnader (Pasient- og brukerrettighetslov, 1999). I diskursen om
verdigheit kan det bli ein verdikonflikt nar helsepersonell har mest syn for mottakaren sine
faresetnader, medan pargrande og andre har mest syn for tilbod om aktivitetar som skapar

meining.

A vurdere Kkorleis kvar einskild pasient sine ressursar blir tatt vare pa, ma gjerast samstundes
som helsepersonell har kunnskap om korleis progresjon av helsetilstanden farer til sterre grad
av tap (Egset, 2007, s. 123). Pa den andre sida er det ofte tida som set grenser for kva ein
pasient skal f& utfare sjglve. A fa bestemme eller gjere eigne val blir sett i samanheng med at
ein person som har demens opplever at andre respekterer han i form av eit eg-du forhold. |
studien til Anderberg, et.al (2007) blir verdigheit sett i samanheng med korleis respekt og
individuell tilnserming fra pleiarar bekreftar den einskilde bebuaren som eit verdifullt
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menneske. | eit slikt lys kan ein forsta at Martinsen var kritisk til den positivistiske retninga
som sjukepleieyrket etter kvart hadde teke, ved at pasienten vart sett pa som ein gjenstand i
form av eit naturvitskapleg syn pa kva eit menneske er (Alvsvag, 2011, s. 182). Oppleving av
verdigheit blir sett i samanheng med korleis ein person med demens opplever eigen autonomi
som truga (Randers og Mattiasson, 2004; Welford, et.al., 2010). Det kan vere at
pleiepersonell ikkje er merksam pa at pasienten greier mykje sjglv grunna forseinka reaksjon
pa ei henvending. Nar ein pleiar bestemmer seg for a gi personen god tid, hender det ofte at
vedkommande utfgrer handlinga sjglve. A vaske hendene er deme pé ei handling som alle har
leert. Dersom sjukepleiaren utan vidare vaskar hendene til pasienten grunna manglande tid,
kan dette opplevast som ei krenking av vedkommande sin autonomi og integritet. Mange
pleiarar har erfart at pasientar med langtkomen demens har klare augneblinkar dersom dei blir
mgtt med forstaing og stette (Smebye, 2008, s. 18). Slik ser ein at det som kan synast som

sma ting i den store diskursen er viktig for den einskilde pasienten.

Nar pargrande viser til fa meiningsfulle aktivitetar, kan det skuldast ei vurdering av verdigheit
ut fra eigne preferansar. I framstilling om manglande stimuli blir det vist til
”Verdighetsgarantien”, der personar som bur pa institusjon skal fa tilbod om et mest mulig
normalt liv med adgang til & komme ut” (Holst, Parsa og Leclair, 2013). Nokre meiner det ma
bli lovvfesta at eldre pa sjukeheim skal fa kome ut i frisk luft, helst kvar dag (Sebjarnsen,
2013). Pa den andre sida ma ein ikkje glayme kven sin autonomi ein tar omsyn til. Mange
personar som utviklar demens opplever at dei blir passive og manglar lyst til & gjere noko
(Skjeldal, 2013, s. 43). | eit slikt perspektiv kan det opplevast uverdig for ein som ikkje
ynskijer & ga tur. Det gir nesten assosiasjon til det & lufte ein hund — at han skal fa kome ut ein
gong kvar dag. Nar pargrande etterlyser at pasientar ma fa kome ut, kan det ogsa leggjast il
rette for at dei sjglve kan ga tur med sine kjere. God tid og god planleggjing gjer at ulike

hjelpemidlar som til demes rullestol kan takast i bruk.

5.2 Avdelingar er bemanna med redusert fagleg kompetanse og personalet har

lite tid til & gi individuell omsorg og pleie.
Nar personar som er ramma av demens har kome sa langt i sjukdomsutviklinga at dei treng

tettare oppfylgjing, har det etter kvart blitt praksis at dei skal fa tilbod om & bu pa avdelingar
som er sma. | “forskrift for sykehjem og boform for heldogns omsorg og pleie” star det at
buforma skal vere innretta etter ulike omrade, mellom anna “skjermet enhet for senil

demente” (Forskrift for sykehjem, 1989). Fra tidlegare tider vart personar som var ramma av
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demens oppvarta i form av at dei ikkje kunne ta hand om seg sjglve. ”...de var verdige
trengende, fordi de ikke kunne noe for at de var blitt hjelpelese” (Smebye, 2008, s. 20). |
stortingsmeldingar og Lovverk er det i dag klare faringar for korleis bygningsmasse og
utforming skal vere tilpassa aktuell pasientgruppe. ”Personer med demens som har
adferdsmessige problemer, har behov for spesielt tilrettelagt tiloud i sma og forsterkede
enheter”. (Helse- og omsorgsdirektoratet, 2006, s. 46). Dette byggjer pa fagleg tilrading der
kunnskap om sjukdomsutvikling med auka grad av APSD farer til at den einskilde personen
treng & bu i sma einingar med avgrensa, ytre stimuli (Engedal, 2008, s. 234). ”Smatt er godt”
er lansert som eit omgrep for a standardisere demensomsorg i sma bueiningar (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2013, s.26).

| St.Meld.25 og Meld.St.29 blir det streka under at regjeringa vil satse pa kompetanseheving
og styrke bemanning ved ulike avdelingar. Kompetanselgftet 2015 viser til strategiar for &
kunne rekruttere kvalifisert fagpersonell. Det spesielle med utviklinga er at tal pa eldre vil
auke, samstundes som tal pa hggskuleutdanna personell ikkje held same utvikling (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2006, s. 73). Dette blir ogsa stadfesta av fagpersonar som stiller seg
kritisk til manglande tiltak fra dei styrande si side. Dei meiner det er ein samanheng mellom
ufagleert arbeidskraft og uverdig omsorg (Wiik, Kirkevold og Thoner, 2013b). Samstundes
blir det hevda at haldningar og vilje til a tenkje nytt er det viktigaste (Teinum Gilje, 2012, s.
26). Lovnader om fleire sjukeheimsplassar og fleire fagtilsette har blitt gjeve som optimistiske
lofte, med retorisk overtyding i valkampar og reviderte stortingsmeldingar. P& den andre sida
er det alvorleg nar leiararar viser til manglande kommunale ressursar og vanskar med a
rekruttere motiverte sjukepleiarar (Dwyer, m.fl., 2008). Dette kan bli forsterka gjennom
media nar rekruttering til eldreomsorg generelt blir definert som eit samfunnsproblem. |
mange tilfelle kjenner tilsette pa sjukeheimar seg ikkije igjen (Meyer, Eilertsen og Ytrehus,
2010). A ha einsidig merksemd pé& problem kan fare til negativ effekt i form av at feerre
sjukepleiarar sgkijer seg til eldreomsorg i institusjon. | eit forsgk pa a verke handlingsorientert,
kan ein fa inntrykk av at dei styrande sin retorikk har verka handlingslammande og fert til
resignasjon. Nar pargrande fortel historiar som presenterer verdig omsorg, er det eit signal om
at positiv omtale er naudsynt for a setje geriatrifeltet i eit betre lys. ”De ekstremtilfellene
presse og TV trekker frem, finnes nok, men jeg har vanskelig for a tro at de utgjar
normaltilstanden” (Danbolt, 2013). Da blir det ikkje berre ein diskurs om a tilfgre verdigheit,

men ogsa a omtale verdigheit i demensomsorg.
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Det er mange ufagleerte som jobbar i kommunehelsetenesta, og det har vist seg at mange
institusjonar er heilt avhengige av desse. Dette stemmer ofte med korleis pargrande kritiserer
at det er sveert mange ufaglearte som jobbar i institusjonsomsorg, og mykje av diskursen om
uverdig behandling gjeld uforsvarleg og uverdig pleie grunna manglande kompetanse
(Kristensen, 2013; Wiik, Kirkevold og Thoner, 2013a). A satse pa frivilug innsats er forseslatt
som eit tiltak for & mate vanskar med a fa nok kvalifisert arbeidskraft. I "Morgendagens
omsorg” blir det fleire stader vist til korleis dei friviljuge er ein stor, ofte ubrukt ressurs som
ma koordinerast pa ein betre mate (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s.66-67). Eit
forslag som har kome fra politisk hald er til demes at personar i farstegongsteneste bar ha
pliktar i helse- og omsorgssektoren som eit resultat av at helsevesenet har bruk for fleire
hender (Toppe, 2013, s. 3). Nokre vil da hevde at det blir eit paradoks med slike lgysingar nar
noko av arsaka til uverdig pleie skuldast for mange ufaglarte i tenestene. Det star i sterk
kontrast til parerande sitt ynskje om at ’Det er s@rdeles viktig at det er de mest kompetente
0g hengivne personene blant 0ss” som skal jobbe med personar som har demens (Sebjernsen,
2013). A ha respekt for utdanning og kompetanse er ein sentral, men ofte skjult, del av den
offentlege diskurs. Eit slikt perspektiv viser at respekt for eige arbeid er viktig, for & skjgne

ulike sider ved korleis verdigheit blir tatt vare pa i demensomsorg (Dwyer et.al., 2008).

Det er viktig a vere klar over at kvar kommune har ansvar for budsjettmessige rammer i hgve
til tilsetjing av sjukepleiarar eller anna fagpersonell. Difor vil det vere skilnader i form av
korleis ulike institusjonar definerer kva som skal vere minstekrav av tal pa tilsette
sjukepleiarar. ”Alt avhenger av kommunegkonomi og kommunestyrenes prioriteringer”
(Holst, Parsa og Leclair, 2013, s. 23). Ved sjukdom er det ofte assistentar som er mest viljuge
til a ta ekstravakter. Det kan vere studentar eller personar med innvandrarbakgrunn som ikkje
har fast tilsetjing, men som har trong for meir inntekt. Ei side som blir praktisert ved
sjukefraver, er at det mange stader blir sett inn ein assistent til a ta vakta for den sjukepleiaren
som er sjuk. Dette skjer bade fordi det er fa tilsette & kontakte, men ogsa fordi institusjonen
far palegg om a leige inn billegast mogleg arbeidskraft ved sjukdom. Det farer til slitasje for
tilsette nar leirarar ikkje greier a skaffe kvalifisert personale til ledige eller ekstra vakter. Det
blir tilfeldig korleis personalgruppa er sett saman, og mange sjukepleiarar har erfart at
einskilde vakter har sveert fa personar med sjukepleiefagleg kompetanse. Det blir vist til
sjukeheimar der ein sjukepleiar har fagleg og medisinsk ansvar pa mange avdelingar. | slike
situasjonar blir det slatt fast at pasientar far medisinar som skal gjere dei rolege grunna
manglande ressursar (Falao Liahagen, 2013). Slik blir det synleg korleis gkonomi styrer

92



prioriteringar, og kva leiinga vurderer som eit krav for kvalitet og forsvarleg pleie. Det har
vist seg at bruk av tvang er meir omfattande der pleiepersonalet i hovudsak er ufaglerte. Dette
ser eg i lys av korleis utdanningsniva gir betre faresetnader for etisk refleksjon (Slettebg,
2012, s. 52). Samstundes kan det verke som ei fraskriving av ansvar a heile tida snakke om
marginale ressursar i samband med for fa, fagleg tilsette. Det skal ikkje vere mogleg a
rettferdiggjere bruk av tvang med argument om lite ressursar. Bruk av tvang som ikkje er
heimla i vedtak er brot pa lover og reglar. Nar media, serleg TV-nyheiter, set lys pa slike
saker, farer det ofte til betring og sikring av at tenestene skal ha god kvalitet (Falao Liahagen,
2013; @yhovden, 2013). Det peikar pa korleis media har hatt en sarskilt meldingstjeneste pa
vegne av befolkningen” (Rasmussen, 2003, s. 127).

Evaluering av Kompetanselgftet i 2012 viser at det har vore ei positiv utvikling i form av
rekruttering av kvalifisert personell til kommunale helse- og omsorgstenester. Det blir mellom
anna vist til at migrasjon og innvandring har vore viktig for rekruttering til helsetenestene, og
at fleire far tilbod om starre stillingsbrekar (Helsedirektoratet, 2013b). Nar det er personar fra
ulike kulturar i eit arbeidsfellesskap, er det viktig at verbal kommunikasjon fungerer. Mange i
omsorgstenestene har erfart at dei ma ga vakter saman med helsepersonell fra fleire ulike
kulturar. Dersom det viser seg at kunnskap og forstaing i norsk er lite tilfredsstillande, er det
ein fare for at mistydingar kan ga ut over det faglege (Rogstad, 2010, s. 101). Det kan ogsa
vere kulturelle skilnader pa kva som er rekna for a vere god og verdig omsorg. Pasientar sine
rettigheiter er regulerte i form av lovverk, der handheving av lova vil krevje forstaing for
innhaldet. Dette er ei side av diskursen som er lite synleg, serleg i offentlege meldingar.
Gjennom ferieavvikling og i helger farer dette til store utfordringar pa mange sjukeheimar. Pa
den andre sida er det nettopp studentar og personar med tilknytnad til andre religionar enn
kristendom som er viljuge til a ta vakter ved feiring av store hggtider som jul, paske og pinse.
Desse personane gjer en svert god jobb, og mange faste tilsette er glade for a fa fri fleire
dagar etter kvarandre.

I politiske diskusjonar blir det vist til omgrepet ”godt nok™ i ordskifte der kommunale budsjett
skal handsamast. Det blir argumentert med knappe ressursar som skal fordelast pa ein
rettferdig méate. A definere minstestandard i eit omsorgsperspektiv er akseptert som sedvane.
Det har blitt ei radande oppfatning at samfunnet ma godta at helsetenster skal gjevast etter ein
slik standard. Ter Meulen (2011) peiker pa at omsorg etter slike kriterar farer til at sarbare
pasientar kan bli audmjuka, mgte paternalisme og mangel pa respekt grunna for fa ressursar.
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Korleis ”minimum forsvarleg pleie” skal tolkast er ogsa eit definisjonssparsmal. Det har ved
fleire hgve kome fram skuldingar i media som avslarer at sjukeheimar eller kommunalt
ansvarlege har administrert pleie pa eit marginalt niva. Nar dette har vist seg a vere lovbrot
blir sanksjonar eller utbetringar sett i verk. Den aktuelle institusjonen handterer hendinga som
avvik, for & betre pa omdemme og preve a arbeid opp tillit igjen (Falao Liahagen, 2013;
@yhovden, 2013). Det er verdt a merke seg at handling har kome i stand etter at bodskapen
har blitt gjort synleg gjennom media. Da fungerer det slik Rasmussen (2003, s. 139) peikar pa
ved at media har tatt over problemet og plassert det som eit samfunnsansvar. Ved slik praksis
ma bade pargrande og journalistar vurdere det etiske perspektivet ved korleis saka blir
presentert i media. Mal om verdigheit kan resultere i uverdig framstilling og ei krenking av
pasienten sin integritet, nar personen som saka omhandlar er avhengig av at andre talar hans

interesser.

5.2.1 Personalet opplever lite tid til refleksjon, og manglande forstaing fra leiarar
Funn fra aktuell forsking viser at tilsette i eldreomsorg ofte mater lite forstaing fra overordna.

Det blir vist til at kulturen pa arbeidsplassen er lite stgttande, og dette gjeld serleg i
demensomsorg der etiske utfordringar kan fere til overtramp og fare for krenking av
pasienten sin integritet. Dersom det ikkje blir sett av tid til refleksjon over vanskelege
hendingar, har det resultert i at personalet blir slithe og mekaniske i arbeidet sitt (Jakobsen og
Serlie, 2010). Dette kan sjaast i lys av Martinsen (2012, s. 12) nar ho skriv at det stundom er
vanskeleg a ta pasienten si liding inn over seg ved a sanse det spesielle i situasjonen. Evne til
a tolke situasjonen er redusert, og dette blir forsterka ved manglande tid og rom til refleksjon.
Resultat kan fort bli pleie utan omsorg, og pasienten kjenner seg uverdig behandla og
opplever redusert livskvalitet. Dette er ogsa samanfallande med Johnsen og Smebye (2008, s.
226) si framstilling av korleis trgytte medarbeidarar blir meir oppgaveorienterte utan a vere

sensitive for kva som er pasienten sine ynskje.

Hansebo og Kihlgren (2001) skriv om korleis daglege utfordringar mellom sjukepleiar og
personar med demens kan fare til at integritet og verdigheit kan kjennast krenka for begge
partar. Det blir vist til korleis pleiepersonalet er bevisst pa at pasientane er eit sarbar gruppe,
og at personar med demens er avhengige av andre for & fungere i det daglege. Det blir ogsa
streka under at personalet er klar over at dei kan sta i fare for a bruke makt og krenke
pasienten sin autonomi (Hansebo og Kihlgren, 2001). Innhaldet i stortingsmeldingar gir eit

signal om at helsepersonell skal oppleve ein arbeidsplass der det skal vere tid og rom for
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refleksjon. Det ma utviklast gode arbeidsvilkar slik at kommunar kan halde pa kompetente
arbeidstakarar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 66). Nar pleiekulturen blir reflektert
over kan helsepersonell vere tryggare i rolla pa tross av vanskelege, etiske dilemma (Hansebo
og Kihlgren, 2001). Stundom kan det vere sjglve ansvaret som er tungt a bere, nar mange er

med og definerer kva som er den beste tilnaerminga for & ta vare pa pasienten sin verdigheit.

5.3 Personar med demens blir utsette for tvang
Nar ein pasient har trong for tett oppfylgjing vil det i praksis seie at ved uro og angst ma det

vere ein annan person i narleiken som kan vere nar og gi omsorg. Pasientar som opplever
angst kan utlgyse uro dersom det ikkje er ein trygg person som kan tilfare struktur og stette.
Dette er mellom anna grunngjeving for & ha ei terapeutisk tilneerming i demensomsorg. A
greie a sja korleis angstnivaet kan utvikle seg er ein eigenskap som mange sjukepleiarar med
lang erfaring har tileigna seg. Slik kan ein forsta at det er viktig med god fagleg kompetanse
pa el skjerma avdeling. Stern nyttar omgrepet ’selvregulerende annen” og omtaler slik atferd
som affektiv inntoning der ein omsorgsperson har evne til & lese situasjonen slik pasienten
opplever han. A tone seg inn pa den andre pa en slik méte viser at man ser og oppfatter hva
den andre er opptatt av, noe som virker bade regulerende og bekreftende” (Eide og Eide,
2007, s. 156). Dette omtalar Martinsen som 4 vere pasientens stedfortreder” nér ein pasient
har manglande sjglvinnsikt og treng at andre stadfestar han som person (Martinsen, 2003, s.
152). Det er ikkje alltid ansvarleg sjukeleiar greie a tolke kva ein situasjon leier til. Dette blir
seerleg synleg nar det er fa pleiarar med fagutdanning. Samstundes ma kollegaer med lang
erfaring vere audmjuke for at det kan vere ungdomen eller innvandraren i opplaring som
greier 8 mate personen slik at han opplever seg respektert og verdsett. Dette peikar pa at

spesielle kvalitetar hos tilsette gir grunnlag for korleis pasientar opplever verdigheit.

I nokre tilfelle kan det verke skreemande for besgkande nar dei kjem inn pa ei skjerma eining.
Nar bebuarar er urolege og vandrar, gir det ei kjensle av at ufgresette hendingar kan finne
stad. Det er ikkje uvanleg at pasientar ropar, og nokre har ord og uttrykk dei gjentar med
varierande styrke. Nar personalet ikkje grip inn og legg til rette for meir ro i avdelinga, kan
det for utanforstaande bli oppfatta som darleg pleie eller manglande forstaing for kva som er
til det beste for den eller dei det gjeld. Pa den andre sida kan det oppfattast krenkande dersom
ein pasient ikkje far utfalde seg fritt i fellesareal. A skjerme bebuarar som er uroleg blir

stundom gjort, som eit tiltak for & verne personen sjglv, andre bebuarar og dei tilsette
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(Rognstad og Naden, 2011). Dette er eit miljgterapeutisk prinsipp i form av a gi pasientar med
uroleg og til dels utagerande atferd struktur og grenser. Nar det blir kommunisert gjennom
media at ein institusjon brukar tvang mot personar som har demens, kan ein skjgne at det blir
tolka som uverdig behandling. Bruk av belte i stol, laste dgrar og sederande medisinering er
avvik som vart rapportert etter tilsyn ved ulike sjukeheimsavdelingar (Gaganis og Walberg,
2013).

Noko av grunngjevinga for at demensomsorg skal organiserast med sma bueiningar, er at
personalet skal kjenne til korleis for mykje stimuli for den einskilde kan verke utlgysande for
uroleg atferd. Det kan forsterke angst for ikkje a strekke til (Engedal, 2008, s. 229). Eitt deme
kan vere nar born har vore pa besgk i avdelinga. Da hender det at bebuarar bli urolege i form
av at dei er redde for den vesle jenta som er ute etter at det har blitt markt. Eller
tidsperspektivet er viska ut, og ein pasient har ei fortvila oppleving av at gutongen” har gitt
aleine til sjgen. Nar dei ma ut a leite fordi det star om livet, er det ikkje lett & gi svar pa kva
som er rett og verdig omsorg. Dette er hendingar som kan hjelpe til a forsta korleis kvardagen
pa ei demensavdeling fungerer. | eit hermeneutisk perspektiv blir det ein kunst & greie & tolke
kva ei handling kan fare til. Samstundes ma det ikkje bli ei allmenn framstilling at personar
som har demens blir urolige etter at dei har hatt besgk. Dei fleste som bur pa sjukeheim
opplever stor takksemd nar dei far vitjing av born som spreier oppmuntring og glede. Det
viktigaste er at pleiepersonalet har kjennskap til bebuarane, og at aktivitetar ma vere
individuelt tilpassa. Ei slik forstding viser at personar som har demens ma bu i sma
bueiningar, og mgte engasjerte pleiarar som hjelper dei til a finne tryggleik i kvardagen
(Dwyer m.fl. 2008; Edvardson, 2009, s. 35). Samstundes er det ein fare for at synet pa
demensomsorg blir prega av at pasientane skal fa tilfert sveert lite stimuli fordi det kan utlayse
angst og uroleg atferd. Dette er ei sgrgjeleg misforstaing, og kan tolkast som manglande
kunnskap om demens og relasjonelt arbeid. Mange, bade tilsette og pargrande etterlyser ein
meir fleksibel kultur pa arbeidsplassen. Det blir hevda at det kan vere med & gi auka grad av
interesse og deltaking for den einskilde bebuar, samstundes som tilsette opplever at arbeidet
gir meining (Welford, et.al., 2010).

Hendingar som blir framstilte som uverdige gjennom media, er ofte relaterte til bruk av tvang.
Det blir hevda at ved norske sjukeheimar blir det nytta altfor mykje tvang pa
demensavdelingar. Tilsyn avdekkjer redusert bemanning som grunnlag for bruk av tvang. Det
blir vist til manglande ansvar fra leiarar, og for lite faglege kunnskapar hos tilsette (Gaganis
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og Walberg, 2013). Dette styrkjer synet pa at utdanningsnivaet til helsepersonell gjev dei
betre faresetnader for & vurdere alternative tiltak for & farebyggje bruk av tvang (Slettebg,
2012, s. 54). Kompetanseheving gir mellom anna betre kjennskap til lovendringar, og utvida
kunnskap om kommunikasjon i relasjonar. Relasjonelt arbeid i demensomsorg er s&rleg prega
av ein asymmetri der makt mellom pleiar og pasient fareset tillit for & fa til god samhandling.
”Om tillit manglar, er mykje av det ein elles gjer bortkasta” (Ekeland, 2007, s. 45). | mange
tilfelle er det viktigast & hugse pa at nonverbal kommunikasjon verkar inn pa korleis personar
med demens opplever verdigheit. I mange tilfelle blir kommunikasjon brukt pragmatisk som
hjelpemiddel for & oppna ei bestemt resultet. Kanskije det er pa tide og tenkje pa
kommunikasjon som verdi i seg sjelve, utan mal om at handlingar skal finne stad.
Pleiepersonalet ma vere klar over korleis dei blir tolka og vurdert ut fra truverd, engasjement
og respekt for pasienten sin integritet. "Bade sykepleier og pasient er tydende til stede i
relasjonen” (Martinsen, 2012, s. 17). | kommunikative handlingar vil det seie at personar med
demens kan oppleve seg verdsett eller krenka i mgte med helsepersonell. | hermeneutisk
perspektiv kan det forklarast som at mellommenneskeleg forstding er prega av den horisont

eller samanheng partane er i (Nortvedt og Grimen, 2008, s. 39).

| samhandling med personar som har demens vil sjukepleiar ofte oppleve etiske dilemma. Nar
ho ma velje mellom umoglege val, er det eit stort ansvar a sta i situasjonen. Mange kan ogsa
fortelje at det er ei stor pakjenning & vite at det som blir gjort har krenka eit anna menneske
(Rognstad og Naden, 2011). Sjukepleiar ma kunne begrunne handlinga etisk, og vise til trong
for tiltak pa bakgunn av omsorg og verdigheit for pasienten. A gripe inn i retten til &
bestemme sjglv kan rettferdiggjerast nar evne til a ta adekvate val er redusert. ~’Dette vil seie
at bruk av tvang i det minste ma gjerast pa matar som gjenspeglar respekten for
menneskeverdet” (Bergem, 2007, s. 108). Edvardsson (2009, s. 34) viser til korleis myndige
og tydelege omsorgspersonar gav auka ro og tryggleik for personar med langtkomen demens.
Sjelv om sjaglvraderett skal sta sentralt i lovgjeving og etikk, “er det verdt 4 tenkje over dei
feilgrepa vi kan gjere dersom vi berre legg dette prinsippet til grunn for den profesjonelle
praksisen” (Braut, 2003, s. 43). Samstundes er det alltid ei fallgruve nér profesjonelle med
fagkunnskapar skal ta avgjerd om kva som er beste lgysinga i ein hjelperelasjon. Med ei slik
haldning har sjukepleiar makt til & definere pasienten sine interesser ved & bruke fagleg
ekspertise. (Aadnanes, 2007, s. 226-227). Det kan lett fare til at ho pafarer personen ei kjensle
av mindreverd ved & overkgyre pasienten sine interesser og sja bort fra hans eller hennar

ressursar.
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A vere trygg i pleiesituasjonar er eit teikn pa at ein har evne til & bruke fagleg skjenn. A tolke
kva ei hending opnar for krev erfaring og refleksjon. Det vil alltid vere ulike matar a vurdere
ein situasjon, men hensynet til den Andre ma alltid vere retningsgivande. ”Ved
skjgnnsutavelse ma vi forvente fornuftig uenighet, fordi skjenn inneholder kilder til variasjon
i konklusjoner” (Grimen og Molander, 2008, s. 192). A vurdere sjukepleiehandlingar i eit
slikt perspektiv peikar pa profesjonsautonomi og respekt for andre tilsette sin kunnskap og
erfaring. Malet er verdigheit for den einskilde bebuar, og pleiepersonalet ma bruke sine
kvalitetar for & nd malet om verdig pleie og omsorg. Da ma det vere rom for bade

biomedisinsk og relasjonell tilneerming i demensomsorg.

5.3.1 Personalet opplever avmakt i mgte med ei sarbar pasientgruppe.
| diskursen om verdigheit er det ofte helsepersonell sine haldningar, eller lite ressursar, som

blir presenterte i massemedia. Det er sjeldan ein kan lese om aggressive pasientar som verkar
trugande for andre bebuarar. Dette er kjernen i det sarbare perspektivet, ved at personar som
har demens er ramma av ein tilstand som kan gi seg utslag i form av primitive symptom. Med
atferd som kan virke skremande, skal sjukepleiar prgve a hjelpe pasienten til & framsta pa ein
verdig mate. Dette kan vurderast i lys av korleis omgrepet har ein dimensjon i form av ytre,
estetisk verdigheit som viser seg i handling (Edlund, 2002, s. 45). Nar det derimot ikkje viser
seg i verdig handling, ma sjukepleiar vurdere kva tiltak som kan minimere krenking av
personen sin integritet. Edvardson (2005, s. 35) er inne pa dette nar han viser til korleis
personar med demens med utfordrande atferd ’skapar en dramtiskt 6kad sarbarhet for att fa
sin vardighet krankt, men ocksé for att krinka andras virdighet”. Martinsen (2012, s. 148)
etterlyser refleksjon og fantasi ved & sperje: "Hvordan kan vi la vaere & krenke pasientene,
hvordan kan vi unnga & sette pasientene i situasjoner som kan pafere dem skyld og skam?”
Dette er ei sentral forstaing i demensomsorg, der kognitiv svikt og utvikling av APSD kan

fare til at pasientar utset seg sjglve og andre for uverdige handlingar.

Martinsen (2010, s. 23) hevdar at det er eit grunnvilkar at mennesket i sin forgjengeligdom
har ein verdigheit i seg sjglv, og er uerstatteleg. Nar menneske blir sjuke, er det naturleg a
prgve a forsta sjukdomen, og kva det vil seie for livet vidare (Nortvedt og Grimen, 2004, s.
39). Det kjem tydeleg til uttrykk i maten yngre personar som blir ramma av Alzheimers
opplever tilstanden. A vite korleis ein skal innrette seg blir viktig for & kunne meistre
kvardagen og leve eit verdig liv (Langdon m.fl.; Wogn-Henriksen, 2012, s. 185). Dette kan

ogsa knytast opp til hermeneutisk kunnskap, der sjukepleiar skal hjelpe den demensramma til
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a fortolke situasjonen sin slik at han kan leve vidare med tilstanden (Nortvedt og Grimen,
2004, s. 40). Det spesielle i institusjonsomsorg er at demens har eit progredierande forlgp, og
evne til abstraksjon, og adekvat forstaing blir gradvis redusert. Ved gjentakande dilemma kan
sjukepleiar sta i fare for & misse evne til & vere sansande i situasjonen. Martinsen (2010, s. 28)
skriv at en ma veere opplagt for sansingens stemthet”. | pasientnar kontakt kan gjentakande
dilemma utvikle seg til paternalistiske haldningar dersom pleiepersonalet ikkje har tid til
refleksjon og opplever manglande stgtte fra leiarane (Rognstad og Naden, 2011).

Helsetilsynet har i ulike rapportar konkludert med at det blir nytta altfor mykje tvang i
demensomsorg (Gaganis og Walberg, 2013). Bruk av belte i stol, lasing av dgrer, alarm-matte
i seng og skjult medisinering i syltetay er nokre tiltak som i dagleg forstaing blir omtala som
tvang. Det blir ogsa vist til karakteristikkar som at dyr har betre rettigheiter, og
institusjonsomsorg minnar om fengselshald (Kristensen, 2013). Innfaring av kapittel 4A i Lov
om Pasient- og brukerrettighetslov (1999) har som intensjon a avgrense bruk av tvang.
Samstundes skal helsepersonell kunne gjere bruk av tvangstiltak dersom det blir vurdert som
naudsynt. Det blir vist til etiske grasoner, og vanskelege dilemma. | media kjem det fram at
bade leiarar og andre tilsette pa sjukeheimar har lite kunnskap om lover og reglar (Gaganis og
Walberg, 2013; Kristensen, 2013). Pa den andre sida kan det stillast spgrsmal til kva
kunnskapar dei, som har utforma lover og skal fare tilsyn, har om demens. Ein skal ikkje sja
bort fra at krav til utforming av vedtak er for omfattande og vanskeleg. Dette gjeld sarleg
dersom institusjonen far tiloakemelding om betre grunngjeving for bruk av tvangstiltak.
Resultatet kan bli at utforming og utbetring av vedtak blir sa tidkrevjande at avdelingsleiar og
sjukepleiarar vurderer at arbeidsmengda er for stor og praktiserer dei tiltaka som har fungert
tidlegare. Det kan synast som eit paradoks nar dei tilsette si vurdering av kva som er naudsynt
til beste for pasienten blir overprgvd av tilsynsmyndigheiter. ”Jeg foler at de som sier at tvang
ikkje ma forekomme, ikke vet kva de snakker om” (Hjort, 2006, s. 139). | slike saker kan det
hende at korkje lov eller tilsyn gir adekvat svar pa kva som er rett. Det einaste som er sikkert

er at det er nokre som ma sta i situasjonen, og begrunne handlinga.

5.3.2 Pargrande opplever krenking av sin eigen og pasienten sin autonomi
Mgte med personar som har demens er utfordrande og krev kunnskap og etisk refleksjon.

Samstundes skal pargrande bli mgtt med respekt og forstaing. Dette er noko av det som star
mest sentralt i Meld.St.29. Pargrande er mange gonger fortvila over korleis dei opplever

uverdig pleie ved at pasientar blir passive og far lite tilbod om meiningsfulle aktivitetar. Dei
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viser til dgmes til ein far som alltid var hggt respektert og jobba hardt pa den tidlegare
arbeidsplassen sin (Wiik, Kirkevolk og Thoner, 2013a). Ei slik framstilling kan tolkast som at
han som er ramma av demens fortener betre vilkar enn det han far tilbod om fra det
offentlege. Pa den andre sida blir helsepersonell skulda for bruk av tvang nar dei gar imot
pasienten sine ynskje. Falao Liahagen (2013) sin reportasje viser korleis ein ektefelle vart
medisinert utan familien sin kjennskap og medverknad. Dette vart opplevd som krenking av
bade pasienten og pargrande sin autonomi. Pargrande meiner dei burde vore informert, og at
dei kunne kome med verdifulle opplysningar om korleis pasienten ville hatt det. For & kunne
gi samtykke til behandling er det ein faresetnad at pargrande skal vere godt informert
(Pasient- og brukerrettighetslov, 1999, Kap 4A). Pa den andre sida viser det seg ogsa at
pargrande er fortvila over korleis dei opplever det uverdig nar ei mor eller ein far er uroleg og
forvirra. I mange tilfelle ynskjer dei at tilsynslegen skal ordinere medisinar som kan gjere

kvardagen lettare og meir verdig for den det gjeld.

Av eigen erfaring vil eg seie at det er vanleg at pargrande opplever ambivalens nar det gjeld
bruk av medisinar. ”Kan de ikkje gjere noko for at mor skal fa ro inni seg” er eit fortvila rop
om hjelp. Dei opplever at uroleg og kanskje aggressiv framferd verkar uverdig bade for
pasienten, pargrande og andre bebuarar. Ved eit seinare besgk kan dei same pargrande stille
sparsmal ved at mor er trgytt og verkar neddopa. Da er det sveert viktig a vere trygg i
kunnskap om medikament og biverknader. A gi medisinar skal gjerast ut fr& grundig
vurdering, og tilsynslegen har ansvar for & ordinere aktuelt medikament. Med eit slikt
utgangspunkt er det viktig & ha kunnskap om bade biomedisinsk og miljaterapeutisk
behandling. I mange tilfelle er adekvat medisinering rett (Falao Liahagen, 2013). I diskursen
om verdigheit er det ofte pargrande si kjensle av avmakt som gjer seg gjeldande nar dei
opplever at gnske om medisinering blir avvist. Det er eit sparsmal om kven sin autonomi
diskursen handlar om. Det er ogsa viktig & vere klar over at sjglv om ein person har fatt
demens, har han ikkje automatisk blitt frateken samtykkekompetanse. | den offentlege
diskursen kan det ofte tolkast som at dette er ei mistyding mange har. Det gir grunn for
refleksjon og ettertanke nar personar med demens gir uttrykk for at “rett til & bestemme selv”

er viktig for & oppleve verdigheit og kjenne pa sjelvrespekt (Tuomi, 2010).

| fleire hendingar kan ein fa inntrykk av at sjukepleiar sitt syn pa verdigheit er annleis vurdert
enn Korleis til demes pargrande opplever ei hending. Nar kvinna pa 87 ikkje vil dusje, er
dottera fortvila over at ho ser ustelt og uverdig ut. Nar mannen pa 65 nektar a barbere seg,
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eller pusse tenner, blir kona forlegen over korleis ektefellen bade ser ut og lukter. Med
erfaring fra arbeid i demensomsorg vagar eg a pasta at dette er daglege historiar pa ulike
demensavdelingar. Det perspektivet som oftast kjem fram i samtale med pargrande er eit
sterkt gnske om at mor, far eller ektefelle skal sja velstelt og fin ut. Samstundes veit
helsepersonell at slike samhandlingssituasjonar kan vere svert krevjande (Rognstad og
Naden, 2011). A vurdere kva ein situasjon leier til krev at sjukepleiar har mot til & sanse det
sarbare, bade for pasienten sin, og for eigen del. | hermeneutisk forstaing vil det seie
”tolkning av meninger i menneskelige uttrykk™ (Malterud, 2011, s. 44). Det sarbare kan vere
at pasienten ikkje ynskjer a ta imot hjelp, og det sansande kan vere korleis sjukepleiar greier &
vurdere si eiga framferd i situasjonen. Dette kan forklarast ved korleis pleiepersonalet kan ha
faredomar mot pasientar dei veit er utagerande i framferda si. Det kan vere vanskeleg a ta
imot inntrykket, og det vonde i situasjonen blir framtredande (Martinsen, 2003b, s. 149).
Samstundes er Martinsen kritisk til korleis sjukepleiar fraskriv seg ansvar ved & skulde pa
pasienten sin rett til & ta eigne val. Ho forsvarar bruk av svak paternalisme nar tiltak ma setjast
i verk sjglv om personen set seg i mot handlinga (Gjengedal, 2000, s. 49). Nar ein pasient
ikkje har fatt dusja pa mange veker, opplever bade pargrande og personalet at det er ein
uverdig situasjon nar andre bebuarar kommenterer at han er skitten og lukter vondt. Dette set

lys pa kva som blir opplevd som uverdig, og kven ein ynskjer verdigheit for.

Nar pargrande opplever at dei blir krenka, kan det ha samanheng med korleis dei har problem
med & akseptere at ein i naer familie har blitt ramma av demens. Det blir skrive og snakka
mykje om Alzheimers, samstundes som pargrande framleis opplever tabu i samband med
tilstanden (NTB/VL, 2013, s. 6). | diskursen far dei ved fleire hgve tildelt ei rolle som offer.
Ordlyden har variert fra & "avlaste parerende for bekymring” til & utvikle tenester ”som
annerkjenner og verdsetter pargrendes kompetanse og innsats” (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s. 28 og 21). A vere avhengig av offentlege helsetenester kan gi
ei kjensle av avmakt i mgte med ekspertise og makt. Samstundes blir det sett lys pa at for fa
klager kjem inn til Norsk Pasientskadeerstating. Det blir vist til korleis pargrande kan kjenne
seg i vegen, korleis dei opplever at andre har kunnskap og makt (Liestgl, 2013). Historia som
blir framstilt i NRK1 TV-nyheiter 30.10.2013 handlar ikkje eksplisitt om ein person som har
demens, men det er illustrerande for korleis pargrande opplever avmakt i mgte med offentlege
omsorgstenester. | intervju med statssekreteer Ngklebye Heiberg etter reportasjen blir det stilt
spgrsmal om kvifor sa fa klager kjem inn trass mange oppslag om feilbehandling og uverdige
forhold. Ho meiner at dersom omsorgstenestene skal bli betre, ma det kome inn fleire klager.
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Statssekretaeren kjem inn pa ulike grunnar for kvifor ho trur at det kjem inn sa fa klager. Ho
meiner at pasientane sjelve ikkje alltid har faresetnader for & klage. Ho viser til at mange av
dei er gamle, avhengig av hjelp og ”kanskje litt tutlete ogsa” (Liestol, 2013). Dette er
illustrerande for kva syn samfunnet har pa eldre menneske med demens. Det viser ogsa

korleis spraket held ved like og skapar subjektet i diskursen.

5.4 Personar som har demens er ei stigmatisert pasientgruppe
| demensomsorg blir verdiar og haldningar i mange tilfelle sett pa prave. Dette gjeld for

personalet som har dagleg omsorg for pasientane, men ogsa i korleis offentleg omtale i media
framstiller synet pa personar som er ramma av demens. Pasient er eit omgrep som gir
assosiasjon til omsorg og sjukepleie. Det er mange som har problem med & omtale personar
som har demens som pasientar. Det blir ei framstilling av at personar blir oppfatta som sjuke
og at dei skal behandlast. Tidlegare geriater, P.F. Hjort viser til at pasient fra gamalt av var
brukt som ein heiderstittel. Pasient tyder ”en som lider og er talmodig” (Hjort, 2006, s. 141).
Dette kan ogsa ferast tilbake til korleis det & vere verdig trengjande gav signal om at ein som
person hadde trong for hjelp og omsorg (Smebye, 2008, s. 20). For nokre tiar sidan vart det
gjort eit skilje mellom verdig trengjande og ikkje verdig trengjande. Dette hadde ein intensjon
om & gjere det tydeleg at sjglv om ein person hadde trong for offentleg hjelp, var det likevel
mogleg & oppleve verdigheit. Ein utilsikta fylgje av dette har mest truleg vore at tap av
verdigheit blir sett i samanheng med sjukdom og at personen ikkje greier & fungere utan hjelp
fra offentlege helse- og omsorgstenester (Skarbak og Lillemoen, 23013, s. 13).

| dag er den faglege diskursen i stgrre grad retta mot a leggje til rette for eit terapeutisk miljg i
demensomsorg. Feremalet med miljgbehandling er ”a bedre pasientens selvfolelse og
opplevelse av mestring” (Rokstad, 2008, s. 152). Eg har tidlegare vore inne pa korleis
forstaing av demens har vore mest prega av korleis sjukdommen kan behandlast. Dette har
vore sentralt i forskingsmiljg, og dei styrande har definert at demens skal vere eit
satsingsomrade (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006 s. 15). Helsepersonell som jobbar i
institusjonsomsorg er oppteken av miljgbehandling for a ta vare pa bebuarane sin verdigheit. |
dagleg pleie og omsorg er merksemda retta mot korleis dagsformen til den einskilde pasient
er. Med kjennskap til demens veit erfarne pleiarar korleis dagar kan variere fra a vere rolege
og verdige, til & vere prega av uro, angst og agitasjon. I slike situasjonar blir verdigheit som

eit relativt omgrep sett pd prove, medan menneskeverdet ikkje skal rokkast ved. ”Gradert

102



verdighet” er i fylgje Frost (2009, s. 28) umogleg nar det gjeld mennesket sin ibuande
verdigheit. Det blir likevel hevda at menneskeverdet blir krenka, noko som gjer at samfunnet
stiller sparsmal (Husebg og Husebg, 2009, s. 4). Ved a tolke utsegn til pasientar kan det tyde
pa at det er den relative dimensjonen; ei kjensle av verdigheit som blir krenka i dei saker som
viser til at menneskeverdet blir krenka. A underbyggje det personen ikkje meistrar kan fore til
at vedkommande kjenner seg krenka. Kanskje dette er noko av bakgrunnen for utsegnet til
Aadnanes (2007, s. 243) nar han skriv at ein medviten paternalisme er betre enn at personen

skal ga under i manglande autonomi.

Den dominerande diskursen om verdigheit i demensomsorg gar i stor grad fare seg i media.
Bruk av spraklege vendingar framstiller ofte personar som har demens som sarbare og svake.

| media blir det formidla representasjonar om korleis pargrande og offentlege personar
etterlyser verdigheit for ei sarbar gruppe. ”De svakeste av de svake” er eit ordval som peikar
pa at samfunnet ma ta ansvar for ei pasientgruppe som ikkje greier a ta vare pa seg sjglve. Det
er interessant a vurdere korleis ordvalet er brukt pa ein medvite mate for & uttrykkje
medkjensle og ynskje om at personar som har demens skal oppleve verdigheit i kvardagen.
Samstundes set det grenser for korleis desse personane blir reduserte til individ i staden for &
bli oppfatta som autonome personar med kjensler og evner til & ga inn i relasjonar til andre.
Dei er avhengige av at andre taler deira sak, for “kanskje er de litt tutlete ogsa” (Liestel,
2013). Mange gonger blir personar som har demens framstilt som om dei ikkje har sjel, slik
sjglve omgrepet demens tyder (Smebye, 2008, s. 20; Wogn-Henriksen, 2012, s. 3). ”Dei har
ikkje mykje & gle seg over i kvardagen” er deme pa korleis spraket speglar eit menneskesyn
som reduserer menneske fra ha kjensler, interesser, gleder og sorger. (Ytredal Moe, 2013, s.
4). Kitwood (2003, s. 78) skriv at behandling av personar med demens har vore prega av frykt
for det ukjente. Han meiner at det mest oppmuntrande i synet pa demensomsorg i dag er at det
har blitt meir vanleg ”at demente mennesker er 1 besiddelse av sand subjektivitet” (Kitwood,
2003, s. 78). Da hevdar Martinsen at personen blir ”vedkommande” for sjukepleiaren, og ho

engasjerer seg i han (Austgard, 2010, s. 21).

Fleire pargrande og fagpersonar er kritiske til korleis bruk av ord og metaforar er med og
stigmatiserer personar som har demens. | artikkelen til Langdon (2006) blir det vist til korleis
personar som nyleg hadde fatt ein demensdiagnose var takknemlege over a fa hjelp fra
personar som var &rlege og ekte i korleis dei mgtte pasientane. Dette viser til at engasjement
og kvalitetar hos helspersonell er viktige for om dei far tillit fra pasientane. Sebjarnsen (2013)
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meiner at verdigheit ligg i maten den einskilde blir sett og mett ut fra sine faresetnader. Dette
er illustrerande for kor lett samfunnet har for a tru at alle som har Alzheimers utviklar
spesielle seertrekk og blir offer for stereotyp pleie og omsorg. Personar som har demens er
som dei fleste andre vane med & lese aviser. Her kan dei lese at dei er svake, sarbare og dei
misser seg sjelve. Dei har heller ikkje mykje a gle seg over. Dei blir omtala som ei trugande
eldrebglge, og blir implisitt skulda for & vere ei bgr for samfunnet. Det er sarleg store
utfordringar “med utgangspunkt i at demens er en vesentlig og sterkt voksende arsak til
behovet for omsorgstjenester” (Helsedirektoratet, 2013, s. 45). Dette er ytringar som blir
framstilt i politisk og offentleg omtale. Det gir ei forstaing av korleis Foucault meiner at
diskursen skapar subjektet, og kva makt som ligg i det. Individet far ei oppfatning av seg
sjelve slik andre ser pa det (Henriksen, 2005, s. 11). Wogn-Henriksen (2012, s. 31) skriv om
korleis myter om sjukdomen skapar negative forventingar; at personar med demens opplever
seg sjalve slik samfunnet forventar at dei skal vere. Synet pa demens er difor framleis prega
av eit positivistisk kunnskapssyn der auka forsking skal kunne lgyse “demensgaten”

(NTB/VL, 2013, s. 6).

6 AVSLUTNING

6.1 Oppsummering

Noko av utgangspunktet for a skrive oppgava, er ei oppfatning av at verdigheit er eit omgrep
som ofte blir nytta utan refleksjon over meining og innhald. Ved a sja kva eigenskapar ulike
partar i demensomsorg legg i omgrepet, kjem det fram at pargrande og helsepersonell ofte har
lik oppfatning av kva dei etterlyser for at personar som har demens skal oppleve verdigheit.
Det viser seg at dei fleste representasjonar omhandlar manglande kompetanse hos
pleiepersonalet, og lite tilbod om meiningsfulle aktivitetar for personar som bur pa
sjukeheimar. For lite ressursar og krevjande samhandlingssituasjoner kan lett fare til uverdig
pleie, etiske dilemma, og manglande respekt for pasientar sin autonomi. Det blir vist til
korleis bruk av tvang er resultat av for fa pleieressursar. Dette vil i fylgje pargrande og tilsette
bli forsterka nar det er mange ufaglarte som jobbar i demensomsorg. Med slike forteljingar
kan det sja ut som pargrande og helsepersonell er opptekne av kva som er grunn for uverdig
pleie. Det gir ei forklaring ut fra strukturalistisk forstaing, der teikn viser til andre teikn, og
ord far meining i forhold til motsetninga si. Verdigheit blir saleis malt ut fra kva som blir sett

pa som uverdig pleie.
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Pasientane som har tatt del i forskingsmaterialet definerer kva eigenskapar dei assosierer med
verdigheit. Dei er opptekne av korleis eigenskapar ved pleiepersonalet er med og tilfarer ei
kjensle av verdigheit. Det blir sarleg lagt vekt pa korleis engasjement og personleg interesse
fra pleiarane gir pasientar ei oppleving av & kjenne seg verdifulle som personar. A bli matt

med respekt fra andre gir auka grad av autonomi og sjglvrespekt.

Dei styrande definerer verdigheit som eit mal for god omsorg og pleie. Dette kjem til uttrykk i
form av offentlege dokument og garantiar som skal sikre kvalitet og verdigheit. Ein viktig del
av offentleg satsing er kompetanseheving hos tilsette. Slik kan det sja ut som at pasientar og
offentleg sektor er opptekne av kva som ma leggjast til rette for a tilfere verdigheit i

demensomsorg.

Media dominerer i maten demensomsorg blir framstilt. Dei fleste representasjonar er sett i lys
av pargrande sine perspektiv. Dei etterlyser respekt for den einskilde pasient, og meiner
helsepersonell og offentleg omtale har lett for & stigmatise personar som har demens. Det ligg
ei fortviling i & vere vitne til at ein naer person som har demens ikkje blir verdsett for den han
er. Samstundes ynskjer pargrande a bli mgtt med respekt for korleis dei kjenner pasienten
best. Fleire representasjonar viser til korleis mangel pa informasjon blir vurdert som krenking
av bade pasient og pargrande sin integritet. Dette kan ha samanheng med at dei opplever at
dei ikkije blir sett og hgyrt av helsepersonell pa aktuell institusjon. Det viser seg at nar
historiar blir presenterte i media, serleg i nyheiter pa TV, far det fylgjer i form av konkret
handling. Dette gjeld sarleg der institusjonar har brote lova, og der det har blitt nytta tvang i
omsorga. Det blir ofte framstilt at mangel pa personalressursar er lagt til grunn for a gjere

bruk av tvang.

Ein viktig del av diskursanalyse er a sja korleis spraket definerer kva som skal vere sant.
Dette kan leie til ei allmenn oppfatning av at dei fleste som jobbar i demensomsorg har lag
kompetanse. | mange tilfelle blir det assosiert med dérlege haldningar. A gjere ein
diskursanalyse har ogsa som mal a vurdere korleis makt ligg skjult i sprakleg formulering.
Foucault er oppteken av korleis spraket skapar subjektet, og kva makt som ligg i
normaliseringsprosessar. Nar personar som har demens blir stigmatiserte, er det teikn pa at
samfunnet har ei oppfatning av korleis desse personane vil oppfare seg.

| analysen kom det fram at nokre representasjonar er gjentakande i form av at dei held deler
av diskursen ved like. Lag kompetanse hos tilsette, og for lite personellressursar i
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demensomsorg, er degme pa slike representasjonar. Lite tilbod om aktivitetar, og mangel pa

meiningsfull stimuli er ogsa deme pa forteljingar som blir reproduserte i media.

6.2 Vurdering av eige arbeid
Det har vore svert leererikt og interessant a skrive masteroppgave med diskursanalyse som

metode. Bruk av metode og analyseform har blitt klarare for meg gjennom skriveprosessen.
Eg vil likevel erkjenne at eg til tider har vore usikker pa om eg har forstatt metoden. Eg
brukte mykje tid pa & formulere “diskursen sin materialitet”, og synest ogsa det var vanskeleg
a vurdere maktformer i dei ulike diskursane. Pa tross av dette opplever eg at eg har fatt ei
forstaing av korleis diskursanalyse kan nyttast for a studere faresetnader for at sosiale

handlingar kan finne stad.

| utgangspunktet hadde eg ikkje som mal & kome inn pa Foucault sitt forfattarskap, anna enn
a referere til han fordi andre forfattarar har bgkene til Foucault som sentrale kjelder. Eg fann
etter kvart ut at eg ikkje kunne kome fra eit diskursanalytisk prosjekt utan a ha noko
grunnleggjande kjennskap til korleis Foucault blir sett pa som sentral i utforming og bruk av
diskursanalyse. Eg vil likevel presiserere at den kunnskap og forstaing eg har av Foucault sitt
forfattarskap er svaert avgrensa. For erfarne diskursanalytikarar vil eg ogsa tru det er
avslgrande at eg ikkje har full oversikt over ulike retningar innan analyseforma. Eg har tatt til
meg anbefalingar om & kombinere element fra ulike tilnsrmingar, og saleis byggje mi eiga
diskursanalytiske ramme. Det har vore spennande a vurdere korleis samfunnsstrukturar og
sprakhandlingar kan avslgre handlingsmgnster og maktformer. Samstundes har eg erfart at
auka kunnskap om diskursanalytisk metode har gjort meg generelt meir kritisk til det eg blir

eksponert for av informasjon og nyheiter.

A velje eit kvalitativ, teoretisk studium er gjort ut fré interesse og motivasjon slik eg har vore
inne pa tidlegare. Ei av malsetjingane med kvalitativ forskingsarbeid er mellom anna a
produsere data ved a ga inn i fortolkande prosessar. Aase og Fossaskaret (2007, s. 42) skriv
om Korleis forskaren har nadd eit viktig mal i & sja definerte sanningar pa ein ny mate, men
“hun gjer ogsa noe av det kjente ukjent, sa det kan fremstd som kjent pa en ny méte”. Dette
kan leggjast til grunn for & sja diskursen fra eit nytt perspektiv. A vurdere relevans er eit
spgrsmal om kven som vurderer relevansen. Malterud (2011, s. 40) skriv at “’skal vi kunne

vurdere gyldigheten, trenger vi a kjenne forutsetningene for kunnskapens tilblivelse”. Med
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personlege foresetnader for “kunnskapens tilblivelse”, har det vore ei utfordring a balansere
mellom nzrleik og distanse. Ved a erkjenne eigen kunnskap og erfaring, har eg opplevd at

“teksten kommer til syne i sin annerledeshet” (Gadamer, 2003, s. 38).

Val av metode har som tidlegare skrive endra seg undervegs. Eg var godt i gang med
omgrepsanalyse, men var ikkje heilt overtydd om eg hadde gjort rett i val av metode. Under
farelesing om diskursanalyse var det nettopp det spraklege og samfunnsmessige perspektivet
eg fann interessant. Eg var undrande til kva som kunne vere grunn for at sa mange var
opptekne av verdigheit og omsorg for personar som har demens. Noko av svaret er kanskje at
forventningar til velferdstenester er urealistiske, eller at pargrande opplever ambivalens ved at
andre tar over oppgaver dei skulle tatt del i. Ved & sja pa samfunsprosessar i lys av kritisk
hermeneutikk har det opna for ei djupare forstaing av at det alltid er skjulte element som gjer
seg gjeldane i diskursen. For eigen del vil eg seie at steg tre i analysen har gjeve ei betre
forklaring pa kvifor verdigheit i demensomsorg engasjerer mange. Eg har ei oppleving av at
fleire representasjonar er gjentakande, og at det kan vere til hinder for & kome vidare i mal om
forbetring av helsetenester. Det kan synast som om vilje til endring blir hindra ved at

representasjonar om uverdige forhold held diskursen ved like.

6.3 Vidare forsking
| prosessen fram mot ferdig oppgave har eg hatt problem med a setje strek for innsamling av

representasjoner. Dette kan forklarast ut fra korleis det har vore stor merksemd om demens i
samband med TV- aksjonen ”Ingen tid & miste” som vart avvikla 20. oktober pA NRK 1. Det
har vore flott & oppleve at mange har kome med tips om ulike medieoppslag. Eg ser at det
heile tida er nye sider som blir del av diskursen. Nokre representasjoner har kanskje vore
framme, men bodskapen har ikkje kome tydeleg fram. A flytte pasientar mellom avdelingar er
dgme pa slike representasjoner. Nar pasientar med langtkomen demens skal flytte til ei anna
avdeling (i praksis vil det seie ei somatisk avdeling), gjeld ikkje lenger tilradingar om sma
bueiningar for personar som har demens. Da er det blitt vurdert at personen har auka trong for
pleie, og andre pasientar kan betre gjere seg nytte av tilbodet pa ei avgrensa demensavdeling.
For at avdelingar skal fungere best mogleg er dette naudsynt og rett. Dette har ogsa kome
fram i medieomtale der pargrande etterlyser verdigheit i form av at eldre personar med god,
kognitiv kapasitet ma “fa slippe 4 omgas demente” (Kristensen, 2013). Pa den andre sida ma

ein hugse pa at pasienten som har flytta fra ei demensavdeling framleis er ein person som er
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ramma av demens. Det set lys pa i kva grad tilsette pa ulike avdelingar har kunnskap om
demens. Sjglv om det blir sagt at 80 prosent av sjukeheimsbebuarar har demens, er det ikkje
sjglvsagt at dei tilsette pa somatiske avdelingar har relevant kunnskap eller interesse for a
arbeide med denne pasientgruppa. Det er ei @&rleg sak a gi til kjenne at ein ikkje ynskijer a
jobbe pa ei demensavdeling. Dette gjeld i stor grad for korleis kunnskapar om bruk av tvang
og tillitsskapande tiltak er forstatt. Kanskje kan ein setje sparjeteikn ved kva som er
motivasjon for & jobbe i demensomsorg. Er det ein darleg rygg som ma bli skana for tunge
loft, eller er det ei genuin interesse for & jobbe med personar som har trong for a bli sett som
menneske sjglv om dei har fatt ein demensdiagnose. Dette er sider av diskursen som ikkije
kjem tydeleg fram, men som likevel kan vere arsak til negativ omtale om kvifor pargrande

etterlyser meir verdigheit i demensomsorg.
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Sekeord, kombinasjonar, avgrensingar, databasar og treff — 30. oktober 2012

Sgkeord, avgrensingar og kombinasjonar Cinahl SveMed+ | Pubmed
Dignity S1 | 299 60 4116
Concept analysis S2 11971 63 47 165
Dementia and nursing care S3 | 2809 112 9829
S1+S2=54 97* 1* 85*
S3+54=55 2 0 2

Har sett over desse artiklane, og lese gjennom 30 av dei.*

Har valt ut 13 artiklar.

Artiklane i kombinasjon S5 er presenterte i to databasar.
Begge artiklar i kombinasjon S5 er tekne med i studien.
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