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SAMMENDRAG

Bakgrunn
} 2. studiedr gjorde vi en kvantitativ undersgkelse omkring dokumentasjonen av HLR-minus

giennom journalene til alle pasienter som dede under

L=t

beslutningen pa RiTe¢. Vi gikk
sykehusopphold 1 dret 2000. Av 299 pasienter hadde 64% fatt pifort HLR-minus (elier
tilsvarende: for cksempel R-minus) i journalen: etter foreliggende dokumentasjon ble ingen
av disse forsekt gjenopplivet. Av de resterende 36 % (som ikke hadde HLR-minus i
journalen) ble omtrent en tredjepart av disse dokumentert forsekt gienopplivet.

Av journalene der det var dokumentert en HLR-minus-beslutning var 86% signert i pasientens
kurveark, mens 91.6 % var datert. Det var likevel bare halvparten av journalene med HLR-
minus som oppfylte kravene vi hadde satt; datert og signert i kurveark, 1 tillegg til nediegnelse

i journalnotat.

Hovedformal med oppgaven

Vi ensket i denne oppgaven & undersoke drsakene til at dokumentasjonen av HLR-minus var
utilfredstillende. Vi ville se nzermere pa omstendighetene rundt beslutningen om HLR-minus
ved utvalgte avdelinger ved UNN. Videre ville vi underseke om praksisen er i samsvar med

retningslinjene 1 Administrativ handbok for UNN.

Metode

Studien var ma betegnes som en kvalitetsikringsstudie. Vi gikk gjennom resultatene fra vér
tidligere oppgave og mange artikler orn HLR-minus. Ut ifra detie utviklet vi et sperreskjema
med sparsmal for i preve a avdekke arsaken tii den dérlige dokumentasjonen av HLR-minus.
Deretier infervjuet vi avdelingsoverleger og avdelingssykepleiere om praksisen for HLR-

minus ved 5 ulike avdelinger ved UNN-HF.

Resultater

Vir undersgkelse viser at HLR-minus er et tema som i storre grad tas opp muntiig enn det
dokumenteres skriftlig. Dette er i suid med retningslinjenc i Admininistrativ hindbok for
UNN. En avdeling skiller seg markant ut: her er HLR-minus beslutningen aidri skriftlig
dokumentert. Ved de resterende 4 avdelinger er det enighet om at det hovedsakelig er
overlegene som er ansvarlig for den skriftlige dokumentasjonen av HLR-minus, nesten alltid

etter at situasjonen/tilstanden har vert diskutert tverrfaglig. Det er stort sett enighet i at HLR-
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minus skal journalferes, men detaljer om hva dokumentasjonen skal inneholde varierer. HLR-
minus revurderes ved de fleste avdelingene, men hyppigheten varierer. Det finnes stort sett
gode rutiner pé 4 informere ndr avgjerelse er tatt, men det synes som at pasient 1 liten grad tas
med i avgjorelsen. Ved avdelingene vet man grovt sett hva innholdet i retningslinjene i
Administrativ hindbok om HLR - minus sier, men det synes som at det ikke er
detalikunnskaper pa omradet. Det fokuseres stadig pé effektivitet og pasientomsetning med
kurative milsetning, men vi ser ogsa at det fremdeles er rom for 4 ta hensyn il pasienten og

drive omsorg og palliativ behandling.



INNLEDNING

[ folge Hippokrates er hensikten med medisinsk virksomhet blant annet & "do away with the
suffering of the sick, to lessen the violence of their diseases and to refuse to treat those,
who are overmastered by their diseases, realizing that in such cases, medicine is

powerless” (1).

Det kan virke som dagens helsevesen i Norge har utviklet seg i den retning av at man skal

overvinne alle sykdommer, nesten uansett kostnader med den oppfatning av at dpd er

resultatet av medisinsk svikt. T 2005 har pasientene, med {a unntak, lovfestet rett til 4 takke

nel tl medisinsk behandling (pasientrettighetsloven), selv om de er deende og et slikt valg

kan fore tif en raskere ded. Med sdkende insidens er praksisen med & tilbakeholde medisinsk

behandling og & avslutte medisinsk behandling fra & vaere en kontroversiell avgjerelse ni blitt

en rutine 1 dagens Helse-Norge.

I en artikkel “Impediments to Writing Do-Not-Resuscitate Orders”™ star det:
"Since the 1960s, American hospitals have had standing orders for medical personnel
to initiate cardiopulmonary resuseitation (CPR) and call for emergency resuscitation
upon the discovery of a patient who is pulseless or apneic. This requirement made no
exceptions for the patient’s underlying disease process or prognosis. During the 1970s,
hospital regulations evolved to incorporate the moral principle of patient autonomy.
Patients could request that CPR and other aggressive medical modalities not to be
initiated. Physicians would implement such a patient request by writing an order not to
resuscitate the patient {a do-not-resuscitate (DNR) order). Furthermore, phvsicians
have been exhorted to educate patients about the realities of their illnesses and to
encourage acceptance of the physician’s recommendation to forego aggressive
medical interventions at the end of life.™ (2}

gienopplive pasienter er det npdvendig at

&

Nir det er legene som avgjer om man skal forseke a
det finnes et lovverk som sikrer at legene handler i pasientenes beste interesse 0g ikke ut ifra
egne {oleiser (3,4). Ved plutselig oppstatt tilsyaelatende livlgshet har helsepersonell plikt til &
vie hjelp. Ved en tlsvarende tilstand hos en person med langt fremskreden alvorlig eller
dadelig ulstand kan situasjonen stille seg anneriedes (5). Dagens teknologi innenfor medisin

gir  nermest  ubegrensede  muligheter 6l & gjenopprette og  vedlikeholde  vitale



kroppsfunksjoner selv om hjernefunksjonen er odelagt. Dette kan t enkelte tilfeller {ore til
situasjoner hvor pasienter kan ende opp 1 rent vegetative tilstander som oppfattes som
meningsies av bade helsepersonell og parerende, eller bli pafert ytterligere lidelse og et
forlenget, smertefullt dodsleie. HLR-minus begrepet er blitt innfort nettopp for & forebygge

shike tilstander.

HLR-minus er et symbol man paferer en pasients journal for a tilkjennegi at
resuscitering ikke skal gjennomfares, dvs. hjerte- og/eller lungeredningstiltak, ved
respirasjonsstans eller hjertestans. Tanken bak bruken av HLR-minus er ikke at den
skal veere livsforkertende, men at man unngar en ungdvendig forlengelse av en allerede
pabegynt dedsprosess (6,7). Symbolet er ogsd svert viktig for raskt a orientere
helsepersonell som ikke kjenner til detaljer i pasientens tilstand. Det kan [. eks. gjelde
sengepostens personell 1 ubekvem arbeidstid eller tilkalt (anestesi-) personel! som tilkalles ved

akutt oppstitte situasjoner.

Det har tidligere veert papekt 1 debatter i media at det ikke finnes klare retningslinjer for néar
man ikke skal setie i gang hjerte-og/eller lungeredning pa sykehus og for hvordan man skal
dokumentere dette {(6). Ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) ble det 1 1989, som et
av de fprste sykehus 1 Norge, utarbeidet retningslinjer for hvordan man ber ga frem nar man
bestemmer seg for at en pasient ikke skal gienopplives. Forskrifiene for HLR-minus stér i
Administrativ handbok og ble ferste gang utarbeidet av Just Thoner, overiege | anestesi ved
UNN, etter hans arbeid med dette temaet i 1986. Retningslinjene ble revidert 1 2000. Det er
her verdt & merke seg at forskriftene slik de ble skrevet i administrativ handbok ikke mneholdr
betegnelsen HLR-minus, men R-minus (resuscitering minus) 1 2001 ble det skrevet en
oppfordring fra helsetilsynet om 4 endre betegnelsen tif HLR-minus ( hjerte- og lungeredning
minus), da man faglig sett mente dette var en mer korrekt betegnelse (8). Distinksjonen
metlom Reminus og HLR-minus er av spraklig art og innebarer ikke at det er forskjell i

innholdet i beshutningen.

Retningshnjene er til for a veilede legene nar det skal raes en avgjorelse om HLR-minus for
en pasient, og for a sikre at de opptrer riktig ovenfor pasient og pargrende 1 henhold dl
lovverket. T retningslinjene inngar det ogsa bestemmelser som angar videre behandling av
pasienten etter at HLR-minus er bestemt. Dette kun fungere som en kvablietssikring av

pasientens behandlingsrett selv om HLR-minus er satt. Ambisjonsnivaet for HLR-minus vii



nok 1 stgrre grad dreie seg om kurativ behandiing, mens det etter at HLR-minus er satt er

snakk om palliasjon, omsorg og plete. Det ber og skal ikke eksistere ulike ambisjonsnivi nér

det gjelder palliativ behandling (for eksempel biodoverfering, oksygen. angstdempende og

smertestillende medikasjon) og omsorg og pleie for og etter HLR-minus er satt (9).

Behandlingsindikasjon for denne type behandling skal i prinsippet vaere den samme for alle

uavhengig av om de har fatt HLR-minus eller ikke anfort i kurven sin.

Fungerer retningslinjene for HLR —minus ved UNN i praksis ?

Sikrer man pasienten pasientens rettigheter i livets sluttfase?

Er det overenssiemmelse mellom det overlegene sier om dokumentering med vire
funn fra 2.4rsoppgaven om hvordan dokumenteringen faktisk skjer?
Informeres pasient slik de har krav pa i henhoid ul pasientrettighetsloven? Pasienten

har ikke bare krav pd 4 informeres. de skal viere med pa beslutningen (9). Far

pasienten veere med pa denne beslutningen?

Er det etsk rett 4 informere alle pasienter om at de har fatt HLR-minus, spesielt de
med terminal cancer som venter pa a fa de?

Bhr det gjort noen endringer i ambisjonsnivaet for behandling nar HLR-
minusbeslutningen er tatt?

Hvordan er dokumentasjonen for videre evrig behandling, errer at HLR-minus er
bestemt?

Er man for restriktiv med 4 sette HLR-minus fordi dod anses som et medisinsk

nederlag?
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METODE OG MATERIALE

Ettersom var oppgave til en viss grad bestar av arbeid og resultater fra vir tidligere valgln
periode 2.studiedr vil vi wekke inn noen resultater fra denne. [ tllegg har vi bruki

valgfriperioden i 4.studiedr il 4 planlegge og & utarbeide sperreskjema til 5.drsoppgaven.

Pi vart 2.studiedr jobbet vi med retningslinjene for HLR —-minusbeslutningen man har pa
UNN. Vi gikk gjennom alle journaler til pasienter som dede under opphold i RIT@ dret
2000. Det vi sjekket var om kriteriene for & sette HLR-minus var oppfylt og dokumentert slik
retningslinjene tilsier i Administrativ hidndbok for UNN. I nettversjonen av administrativ

handbok finnes imidlertid ikke retningslinjene.
I administrativ handbok for UNN star det (sist revidert i 2000) ;

1. “Resuscitering er en behandling som brukes ved uventet og akutt innsettende hjerte-
eller respirasjonsstans og inkluderer; hjertekompresjon, kunstig ventilasjon, bruk av
medikamenter for a gjenopprette sirkulasjon og respirasjon og bruk av elektriske

midler.

2. Den pasient som har fatt anfert R-minus pa sin kurve skal ikke resusciteres hvis

han/hun far hjerte- eiler respirasjonsstans.

3. For pasienter som kan kommunisere med lege og pleiestab som klart forstar
konsekvensene av en beslutning om R-minus, gjelder at R-minusbeslutningen skal tas av
pasient i samarbeid med lege og sykepleier som har det daglige behandlingsansvar for

pasienten.

4. R-minusbeslutningen skal umiddelbart etfer at den er tatt; 1. anfores pa pasientens
kurve, pategning dateres og signeres av ansvarshavende lege, 2. anferes i pasientens
journal, journalnotatet skal inneholde; a) begrunnelse for beslutningen, b) opplysninger
om pasienten er kompetent eller ikke, ¢} opplysninger om hvorvidt pasient og parerende

er informert om R-minusheslutningen.
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5. En beslutning om R-minus gjelder KUN resuscitering som beskrevet i punkt 1., og

pavirker ikke annen iverksatt eller planlagt behandling av pasienten,

6. R-minusheslutningen skal revurderes daglig eller sa ofte det finnes ngdvendig.”

Arbeidet med 2.arsoppgaven hvor vi gjorde en kvantitativ undersekelse omkring R-

minusdokumentasjon i avdedes journaler var krevende. Dokumentasjonen var mangelfull, og

vi mitte derfor sette noen kriterier fer registreringen. For det forste métie R-minus vare bide

signert og datert pa pasientens kurve for 4 bli godkjent. For det andre si matte det finnes

skriftlig dokumentasjon i legejournalen om begrunnelse og om pasient og/eller pargrende var

informert om R-minusbeslutningen.

« Vi gjennomgikk 299 journaler for avdpede i ar 2000 pa RiTg. Av disse hadde 64% fatt

R-minus nediegnet i journalen, ingen av disse pasientene ble dokumentert forsgkt

gjenopplivet.

« Av de resterende 36 % som dade pa UNN (som ikke hadde R-minus i journalen) ble

kun omtrent en tredjepart av disse dokumentert forsgkt gienopplivet.

» Av alle journaler som pa et eller annet tidspunkt hadde R-minus sd var 86 % signert i

pasientens kurveark, mens 91,6 % var datert.

«  Det var likevel kun ca. 50 % av journaler med R-minus som oppfylte kravene vi hadde

satt (se kriteriene vi stilte 1 oppgaven var for & godkjenne dokumentasjonen ovenfor).

Konklusjonen fra vir 2.drsoppgave ble som folger;

Tii woss for enkel og lettfatiet informasjon 1 Administrativ handbok virker det som

om mange av legene slurver med denne prosedyren. Nir det gjelder en slik

beslutningen som angdr det "4 veere eller ikke vare”™ er det et tankekors at man ikke

har vart ngyere 1 dokumentasjonen av dette. Man kan sperre seg om det er mangel pa

kunnskap, slevhet eller annen bakenforliggende drsuk til at sd fi leger faktisk

dokumenterte K-minus 1 henhold i retningslinjene™ (10}

Funnene fra 2.aret dannet grunniaget for 4.- og 5.4rsoppgaven var.

I denne oppgaven er vi mer interessert i a finne ut hva som Kunne viere arsakene til at

HLR-minus var sa darlig dokumentert i journalene fra 2000 som vi gjenmomgikk i 2002,

9
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P4 bakgrunn av dette utarbeidet vi et sporreskjema som tok for seg kunnskapen om HLR-
minus og dokumentasjonen av dette ved noen utvalgte avdelinger pa sykehuset. Informasjon
ble innhentet ved & interviue avdelingsoverleger og avdelingssykepleiere pd de gjeldende
avdelingene. Grunnen til at vi valgte 4 snakke med bade avdelingsoverlege og
avdelingssvkepleier er at legen har det medisinsk faglige ansvaret, mens sykepleteren har
ansvaret for den daglige pleie av pasienten. Dette medferer at de sannsynligvis har ulikt
stisted og erfaringer med HLR-minus. Legene er nermere “kunnskapsfronten™ og vil derfor
vere mer kurativi orientert, mens svkepleierne ikke har medisinsk spisskompetanse og
(derfor) er mer pleie/omsorgsorientert. Man vil derfor forvente at legene oftere vil kvie seg for

& sette HLR-minus sammenlignet med sykepleierne.

Sperreskjemaet var i uigangspunktet en “huskelapp™ under samtalene med avd.overlegene og
avd.sykepleierne. men siden vi hadde skjemaet med ble samtalene intervjupreget. I
planleggingen av oppgaven vir har vi sammen med veileder valgt ut de avdelingene som vi
antok ville ha en viss forekomst av HLR-minus tilfeller. Vi ekskluderte krefiavdelingen fordi
man ma anta at de er kommet mye lenger enn andre avdelinger pa dette feltet nettopp fordi de
har mange terminale pasienter som ofte er aktuell for HLR-minus, og fordi man md regne
med at det har et annet fokus pa dette.
Avdelingene vi inkluderte var,

s avdeling for urologisk og endokrin kirurg:

¢ lungeavdelingen

¢ nevrokirurgisk avdeling

s avdeling for gastroenterologisk kirurgi

e hematologisk avdeling

Sparreskjemaet som bie brukt inneholdt disse spersmalene:

I.  Hva betyr HLR-minus for deg?/Hva legger du 1 begrepet HLR-minus?

2. Synes du rutinene rundt HLR-minus ved din avdeling er tilfredsstitlende?



Lh

10.

13.

Har du hert om retningslinjene for HLR-minus 1 "Administrativ hindbok™ for

UNN?

Har du lest de etter at de ble revidert 1 20007

Vet du hvilke endringer som ble gjort?

Folger dere disse pa din avdeling?

Hvilken praksis har dere for dette ved din avdeling?

Har dere egne retningslinjer ved din avdeling?

Hvilke kriterier legger dere til grunn ved anferselen HL.R- minus ?

Hvordan dokumenteres dette?

Hvordan dokumenteres det faktisk: pke. for pkt. journal, kurve, sign. dat.

blvant/blekk, begrunnet?

. Hvem er med pa 4 ta avgjerelsen? Sykepleiere eller annet personell? Hvem

initierer forslag om HLR-minus utenom legen? Pa hvilken mate?

Blir avgjprelsen noen gang tatt av ass leger?

. Nar pa degnet blir HLR-minus satt?

. Hvor ofte revurderes HLR-minus 1 avdelingen din?

6. Er noen gang pasientene informert? Sa sant de er mulig, blir deres syn tatt med

i vurderingen?

Pa hvilken mdate blir plrorende involvertinformert om avgigrelsen (lfl, pa

sykehus, brevj?



18, Hvem informerer?

19, Blir deres meninger tatt i betraktning?

20. Hender det at besluningen blir trukket tilbake pga. familiens/parorendes

synspunkt?

21. Er det andre forhold du mener er viktig & tenke pa i kontakt med pargrende?

22. Hvitke konsekvenser far det for videre behandling at man setter HLR-minus i
pasientjournalen?
23. Pavirker det smertelindrende behandling?

24. Pavirker det annen medikasjon?

25. Far pasienter med HLR-minus i journalen samme pleie og omsorg som de
andre pasientene pa avdelingen? Vil de bli prioritert pa lik linje med de andre
nar det gjeider andre livreddende tiltak enn hjerte- eller lungeredning som

blodtranstusjon, vaeske, antibiotika og lignende?

26. Hva skjer nar pasienter har fatt HLR-minus, blir det satt press for 4 fa dem uat i

sykehjem?

27. Under innsamlingen av informasjon 4l viar 2. drs oppgave, slo det oss at vi ofte
matte lete grundig for i det hele tatt a finne om det var satt HLR-minus 1 en
journal. Har dere til en hver tid oversikt over om noen av pasientene dere har pi
avdelingen har HLR-minus 1 pafert kurve elier dokumentert journalen’{evi. fra

tidiigere svkehusopphold)? Hvordan er dette systemet? Fungerer det”

28 Bruker dere forhandsvurderingen  HLR-minus  slavisk,  eller  overproves

besfutningen i en oppstat akutsituasjon?



29.Hvem revurderer om HLR-minus skal folges? Hvordan dokumenteres denne

revurderingen?

Tiden pa 4.dret gikk til a utvikle sporreskjemaet og 4 gjennomfere intervjuene. Det var ikke
alltid like enkelt & fa tak | de vi ensket a intervjue fordi de fleste hadde fullt program pa sine
poster. Vi brukte ogsd mye tid til litteraturstudier rundt HLR-minusbeslutningen. Vi var ogsa
i mote med formann i den lokale etiske komité, overlege Lasse Dahl, barneavdelingen UNN,
for & finne ut om vi kunne bruke funnene fra journaigiennomgangen 2.studiear. Siden var
oppgave mer var 4 regne som en kvalitetskontroll enn forskning kom vi frem til at en slik

spknad ikke var ngdvendig.
Arbeidet vart pd 5. aret har vart & sammenfatte disse svarene for 4 se etter fellestrekk og

ulikheter meliom de ulike avdelingene. Vi pnsket ogsa a undersgke hvordan opplysaningene vi

fikk frem i interviuene 1 2004/2005 stemte med viare funn fra journalgjennomgangen i 2002.
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RESULTATER

OM RETNINGSLINJENE

1 ar 2000 ble det gjort enkelte endringer 1 retningslinjene for HLR-minus, 1 Administrativ
handbok for UNN kalt R+. Det ble blant annet lagt til at: “[beslutningen] ...skal revurderes
daglig, eller sa ofte det finnes ngdvendig”. 1 tillegg bie det gjort endringer 1 punktet om at det
skulle anferes 1 journal hvordan videre behandling skulle foregd med tanke pd bruk av
smertestiliende medikasjon, blod, antibiotika osv. Dette punktet er ikke tatt med 1 de nye

retningsiinjene (9.

I intervjuene hevdet alle overlegene samt fire av de fem avdelingssykepleierne & ha hert om
og lest retningslinjene for HLR-minus ved UNN. Samtlige av overlegene og to av
sykepleierne hadde ogsé lest retningslinjene etter at de ble revidert. Bare €n av legene mente a
vite hva som var endringen, to hadde en viss aning om hva som var endret, to hadde ikke satt
seg inn i endringene. Flere forsekte &4 gjengi hva endringene innebar, men det er ingen som
gav en korrekt fremstilling av dette. Det synes med andre ord 4 vaere mangelfull kunnskap

rundt retningslinjene blant legene ved UNN.

Av de fem avdelingene vi har valgt a studere, var rutinen ved én avdeling tkke 4 bruke
betegnelsen "R-minus”, eiler "HLR- minus™ 1 skriftlig form. Tvert 1 mot argumenterte
avdelingsoverlegen med at erfaring fra andre sykehus bar vist at denne anforselen kan ha en
negativ innvirkning pa hvordan behandlende leger tenker 1 forhold 4] den aktuelle pasienten.
Det ble hevdet at legen som har ansvar for pasienten vil ha lettere for ikke 4 fore nove tilsyn
med en pasient dersom vedkommende ser at det star HLR-minus 1 kurven. Dette kan 1 sin tur
bety at pasienten ikke far den ngdvendige palliative behandling. Ved denne avdelingen er
tanken at de unngdr 4 fplge retningslinjene 1 den hensikt 4 oppna et av malene med dem: a
unnga at pasienten skal fa en darligere behandling enn vedkommende ellers ville ha fatt. Det
er likevel ikke slik at de ved denne avdelingen unnlater a ta stilling til spgrsmalet om HLR-
minus. Tvert 1 mot biir dette, i fplge ledelsen, tatt opp og dreftet pd hver previsitt og visitt. De
har imidlertid ikke som rutine 4 informere pasient og pargrende om avgipreisen. Dette blir
begrunnet med at pasientpopulasjonen ved denne avdelingen er spesiell og at den medforer

mange usikre parametere og fordi de aktuelle pasientene ofte er veldig svke.
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Ved de avdelingene som bruker HLR-minus var svkepleterne klare pa at de har god oversikt

nar en pasient ferst har fatt HLR-minus. Der virker som at HLR-minus i enkelte tilfeller blir

diskutert mer enn det biiy dokumentert.

ER AVDELINGSLEDERNE FORNOYDE MED RUTINENE RUNDT HLR-MINUS
VED SINE AVDELINGER?

Avdelingsoverlegene hadde sveert ulikt syn pa sin egen rolle i forhold til avdelingens rutiner.
Noen mente at rutinene er dirlige, men uten 4 ha noen formening om hvortfor det er sann og
hvem som bgr forsgke 4 endre det. Andre var forngyde og syntes at rutinene fungerer bra.
Noen av disse hadde selv veert med pa 4 utarbeide kriteriene for breken av retningslinjene ved

sin avdeling,

To av fem avdelingsoverleger var ikke forneyd med hvordan retningslinjene blir tulgt opp ved
sine avdelinger. En mener at retningslinjene ikke blir fulgt si godt som den burde av legene
ved hans avdeling uten at han gar i detaljer. En annen ser problemer med at leger pa vakt fra
andre avdelinger (som ikke kjenner pasientene) setter HLR-minus etter pitrykk fra
sykepleiere. Det er verdt 4 merke seg at sykepleierne ved den avdelingen som ikke praktiserer
skriftlig nedtegnelse av HLR-minus var misforneyd med rutinene ved sin avdelingen. De
fortalte at de synes det var utilfredsstillende a ikke ha skriftlig dokumentasjon for en slik

avgjprelse.

Bade leger og sykepieiere mente at sykepleiernes press for a fa en avgjorelse i forhold iil
HLR-minus grunner { usikkerhet. De vil ha en avklaring pad hvordan de skal handle nar en
stans faktisk oppstar og den lege som er tilstede ikke kjenner pasienten. Det gir trygghet nar
det er dokumentert at temaet har vaert oppe til diskusjon og at sykepleieren ikke star alene om
avgiorelsen ved en evenfuell stans. Smrhig er det unge. uerfarne og relativt nyutdannede

sykepleiere som ¢gnsker en slik avklaring.

HVEM TAR AVGJORELSEN OM A SETTE HLR-MINUS VED DE ULIKE
AVDELINGENE?
Ut fra de skriftlige retningslinjene for UNN er det ansvarshavende lege som skal pategne R-

minus 1 kurven (93, Vi har tolket dette il at det skal vaere en av avdelingens overleger. Pa

spersmal om hvor vidt en avgjgrelse om 4 seite HLR-minus blir tatt av leger under utdanning
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(ikke-spesialist) eller ikke, varierer rutinene fra avdeling til avdeling. Ved tre av avdelingene
hender det, i folge overlegene. at assistentleger setter HLR-minus. Som regel. men ikke alltid,
har vedkommende da konferert med en overlege pa forhind. Det som er interessant er at alle
svkepleierne er av den oppfatning at det alltid er overleger som tar beslutningen. Og det er da
ogsi dette som er hensikien. 1 Helsetilsynets vedlegg til pressemelding heter det: "..ma
anbefalingen om HLR- treffes av den heyest kompetente person rundt pasienten™(11).
Muligens burde det ut fra et ansvarsmessig. dokumentasjonsmessig og ikke minst
sikkerhetsmessig synspunkt vere krav til at det er overlege som har signert, cvi

kontrasignerer 1 etterkant”

Sykepleierne blir i stor grad tatt med i diskusjonen om hvorvidt man skal sette HIL.R-minus
eller ikke ved previsitten. Ved én av avdelingene ble det nevnt at ogsa pleiepersonell utenom
sykepleiere var med og diskuterte og ytret sine meninger. Uansett om avgjorelsen tas sammen
med andre grupper eller av legen alene, er det til syvende og sist legen som har ansvaret. Det
vii likevel vere viktig 4 prove & oppnid konsensus om HLR-minusbesiutningen mellom

sykepleiere og leger, ikke minst med tanke pd arbeidsmilje og personellslitasje.

KRITERIENE FOR HLR-MINUS
De viktigste kriteriene som legene legger til grunn nir de setter HLR-minus var
- mangel pd utsikter til bedring av tilstanden
- ikke er hap om at vedkommende skal kunne gjenoppta et verdig og meningsfullt 1iv
etter en eventuell “vellykket” resuscitering
- at det er klart at det 4 starte hjerte og lungeredning tkke er tjenelig for pasienten

- hensyn til at pasienten ikke pnsker gjenopplivning

DOKUMENTASJON
Pi sporsméal om hvordan man dokumenterer HLR-minus ved de ulike avdelingene, var det
varierende hvor mye overlegene ville si om dette. Hver overlege er her representert med en
stjerne:
# Dokumenteres 1 journal, definerer hva som menes med hjerte- og lungeredning evt.
skal gijeanomferes/ ikke gjennomferes og om intubasjon med respiratorbehandling
skal startes eller ikke. Det skal skrives minst fo journalnotat i wka. 1 tillegg skal det

noteres  dersom  det er endring i sitwasjonen og hvordan dette vurderes. Det
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dokumenteres ogsi i svkepleierjournal og pd kurveark. Vedkommende lege foreslar i
tillegg et eget ark for slik pafgrsel i kurven,

*Det dokumenteres 1 kurve og journal hva som er bestemt og hivorfor.

* Det journalferes om man har hatt samtale med pas/ parerende. eller om pasienten
ikke er informert. Markerer HLR-minus/R- med rad kulepenn pd kurvearket, signerer
og daterer.

# Journalforer bestemmelsen.

*Diokumenterer ikke.

REVURDERING AV BESLUTNINGEN

Ved tre av avdelingene hevdet bade sykepleier og lege at avgjorelsen revurderes daglig, ved
den fjerde avdelingen revurderes beslutningen dersom diagnosen tilsier at det er mulighet for
endring i situasjonen. Den siste avdelingen hevder at de vanligvis ikke revurderer med
begrunnelse i at diagnosene ved avdelingen vanligvis er av en slik karakter at en revurdering
verken er hensiktsmessig eller tjenelig for pasienten. Her sammenfaller svar fra lege og
sykepleier bra ved de ulike avdelingene. Ved to av avdelingene forteller de at det er
overordnet pasientansvarlige lege som revurderer beslutningen. Ved €n av disse avdelingene
samarbeider legen vanligvis med pargrende og primeersykepleier om revurderingen. Det
dokumenteres i journal og pa kurve. Det varierer noe hvordan dette gjgres 1 praksis. Ved den
ene avdelingen strykes HLR-minus i kurvearket. ved den andre skriver man “sep. HLR-
minus”. Ved de to resterende avdelingene gjer man sjelden om HLR-minus og man
dokumenterer ikke at man har revurdert pasientens tilstand selv om man 1 praksis gjerne gjor

dette hver dag.

INFORMASJON TIL PASIENT OG PARORENDE

Vi fant at avdelingene som har som rutine 4 informere pasientene, stort sett har erfaring med
at pasientene aksepterer avgjgrelsen og er enig i den. Tre av avdelingene har rutiner 1 &
informere. En fierde avdeling har som nevnt ikke dette som rutine, mens den femte bare en
sielden gang informerer pasientene om avgiorelsen. Sistnevate begrunner dette med at slik
informasion ofte blir dirlig mottait av pasienten og at pasienten ikke er enig i beslutningen.
Det nevnes ogsi at legene her helst unngar & sette HLR-minus i det hele tatt da dette |
etterkant " kan fales dumi for legen”. Dette gielder seerlig dersom pasienten blir bedre og i

ettertid [ar se sin journal.
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Enkelte avdelinger tar med pasientene i selve beslutningsprosessen og holder parprende
informert. andre gjor det ikke. Nir det gjelder sporsmalet om hvor vidt parerende skal
informeres om beslutningen er det ikke noe i reiningslinjene ved UNN som tilsier at dette ma
giennomfores. Det er imidlertid nevnt i lov om pasientrettigheter (§3-3) og 1 et rundskriv fra
helsetilsynet 2002 at dette bar gjgres (12,13). Det stir likevel i retningslinjene at informasjon
om hvor vidt dette er gjort skal dokumenteres i journalen (9). Avdelingene virker altsa & ha
det som vanlig praksis & informere, men det varierer hvor mye de trekker inn de pargrende.
Igien er avdelingen som ikke har skriftlig nedtegnelse et unntak. de informerer vanligvis
ikke. Ved avdelingen hvor man har erfaring med at pasientene ikke alltid tar godt 1 mot
budskapet og er uenig 1 beslutningen. far de pargrende ofte mer informasjon enn pasienten.
Ved en av de andre avdelingene er de sveert npye med hvem de informerer. Det er kun snakk
om livsarvinger (foreldre, ektefelle, barn). Dette for & unngd at synspunkter skulle ha andre
motiv enn pasientens beste. I fglge loven er imidlertid parerende ”..... den som pasienten angir

som paragrende” (14).

Det var enighet om at informasjon til parerende, si langt det praktisk er mulig. gis pa
sykehuset. Alle avdelingene som har rutiner for & varsle pdrgrende virker ogsa & ha gode
rutiner pi hvordan dette skal gjgres. Rutinene er stort sett sammentfallende mellom de ulike
avdelingene. Det vil si at det er lege som informerer med sykepleier tilstede fortrinnsvis pa

sykehuset. Man forsgker sa langt det er mulig 4 unngd at slik informasjon blir gitt per telefon.



DISKUSJON

Med vir oppgave ville vi sette fokus pa omstendighetene rundt beslutningen HLR-minus og
finne ut litt om hvilken kunnskap som finnes om dette ved de ulike avdelingene. Svarene vi
fikk viser at alle, med unntak av en nyansatt avdelingssykepleier, pi ett eller annet tidspunkt
har lest retningslinjene og har en viss kunnskap om dem. Alle synes ogsfl 4 ha klare meninger
om temaet, meninger som 1 stor grad sammenfaller med, men ikke er identiske med vedtatte
retningslinjer som foreligger 1 Administrativ handbok. En kan derfor forvente at selv om
retningslinjene ikke blir fulgt i detalj, sa blir de generelle prinsippene i grove trekk fulgt.
Noen avvikende meninger avdekket vi likevel, swrlig blant overlegene. Det virket som de
tleste var av den oppfatning at retningslinjene ikke kan tilpasses en hver situasjon og dermed
ikke alltid forer frem til det grunnleggende maélet: & handle ril heste for pasienten. Alle var
enige om at det er dette som er malet, men ikke alle er enige i at det 4 felge retningslinjene

ngdvendigvis er den beste veien 4 gi for & na dette malet.

GRUNNER TIL A INFORMERE PASIENTEN

Samtalen mellom pasient og helsepersonell angiende HLR-minusbeslutningen kan tenkes 4
vaere en pakjenning bide for legen som ma informere og for pasienten. Det kan vare ulike
grunner til & fa veere & informere en pasient om beslutningen. Legene vi snakket med forteller
at de tror dette kan forckomme fordi man foler et ubehag og en usikkerher med 4 skulle ta opp
et shikt tema med en alvorlig syk pasient. Kanskje har legen. som vi fant ved én avdeling,
darlige erfaringer med hvordan et slikt budskap blir mottatt av dem det gjelder. Det kan ogsi
vere vanskelig a vite Avordan man skal pne en slik samtale. Og spgrsmalet om det i det hele

att er en god grunn og mening med 4 informere pasienten om dette kan bli stilt,

Det er naturligvis flere granner til a informere pasienten. Pd et tidspunkt i behandlingen vil
legene 1 enkelte tilfelier mnse at det a oppna et kurativt resultat ikke lenger er mulig. Ved
patliativ behandiing vil man ikke pafere pasienten vtterligere lidelser som bide en mislvkket
0g i enkelte tilfeller en vellykket resuscitering vil medfere. Resultatene av hjerte/lungeredning
er 1 stor grad avhengig av hvilke pasienter som forspkes resuscitert. Resultatene av
resuscitering 1 sykehus. udort pa pasienter med alvorlig kompliserende svkdom er nedsliende.
Flere undersgkelser viser riktignok en umiddelbar effekt hos 30 - 40% av pasientene, men

langt de fleste dor 1 sykehuset innen 14 dager, ofte uten a ha kommet til bevissthet. Sjansen
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for permanent vegelaliv tilstand etter resuscitering er absolutt tilstede i denne populasjonen
(20 - 40%); det mé has in mente nar beslutningen om HLR-pluss/HLR-minus skal tas og er
noe pasienten ber informeres om (13). Erfaringer fra vart arbeid underbygger det vi finner 1
flere artikler: mange leger er av den oppfatningen at pasientene ikke gnsker 4 bli konfrontert
med et slikt tema. De samme artiklene viser at det jevat over er en mer positiv holdning til en
slik samiale blant pasientene enn dei legene tror og frykter (16,17). Studiene viser at
pasientene ofte mener at en slik samtale er en naturlig del av deres svkdomsforlgp og noe
mange er forberedt pa d bli konfrontert med. Det vi likevel merker oss 1 denne sammenheng er
at det i tilsynsmeliding 2000 fra Statens Helsetilsyn, “Problemstillinger i livets sluttfase”, stéar
om HLR-beslutningen: "Bade medisinsk etikk og gjeldende lovverk tilsier at man innenfor
dette omridet mé respektere pasientenes egen rett til bestemmelse. Erfaring viser at pasienter
ofte gnsker & overlate denne typen beslutninger til legen”(18). Det er her ikke gitt noen
referanser pa hvor denne erfaringen er hentet fra, men det strider i mot det vi har funnet 1
artikler omhandlende dette temaet, Det er kanskje likevel berettiget & stille seg spersmalet:
Hvem er mest redd for deden - pasientene eller legene? I artikkelen "CPR in terminally ill
patiens?” beskriver forfatterne dette slik "... Others may avoid discussions of death and dying
due to their own discomfort with the topic or fears that ‘limitation’ of care at the end-of-life

may imply that they are not providing the best care™(1).

Kanskje meter den moderne medisinen seg selv i dgra her. Den har { afl hovedsak fokus pi
livredning. hvor malet pa suksess er hvor vidt man kan presentere et kurativt resultat eller
ikke. Dette kan ha fort i} at personell som er opplert i en slik tankegang kanskje ser pa alle
andre resultater, og da serlig doden, som et faglig nederlag. Det kan 1 seg selv gi seg utslag
at man helst unngdr en slik samtale - frykten for at pasienten skal fole at man ikke gjor alt

man kan for & kurere sykdommen.

Resultatene vire kan likevel tvde pa at man ved avdelingene som ofte informerer pasientene
om HLR-minusbeslutningen har, eller tilegner seg, mer kunnskap om hvordan man gjgr dette
og dermed fir et annet resuitat enn dem som bare en sjelden gang gior dette. At personellet er
vant med situasjonene og reaksjonene som kan komme er vikiig, ikke minst med tanke pé
hvordan helsepersonellet selv opplever situasjonen og reaksjonene. Gode rutiner virker 4

vaere avgjorende for & fi en god dialog med pasient og pdrorende.
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BESLUTNINGEN ~ ET SAMARBEID MELLOM PASIENT OG PLEIEPERSONELL
1 forrige avsnitt argumenterte vi for at pasientene bar informeres om avgjorelsen HLR-minus.
De to innledende punkiene i retningslinjene handler om definisjonen R-. Det fprste punktet
som er interessant for oss, er punkt 3:
“for pasienter som kan kommunisere med lege og pleiestab som klart forstar
konsekvensene av en beslutning om R-, gjelder at R- beslutningen skal tas av pasient i
samarbeid med lege og sykepleier som har det daglige behandlingsansvar for
pasienten” (9).
Det samme kan man lese i Helsetilsynets rundskriv fra 11. februar 2002 (13). Det er ulike
miter 4 folge disse retningslinjene pi. Man kan for eksempel informere objektivt og la
pasienten komme med sine synspunkt. Blir det derimot fremstilt som om beslutningen
allerede er tatt nir pasienten eventuelt informeres. kan det gi pasienten en folelse av & bli
overkjert av helsepersonellet. Vedkommende foler da kanskje at han er fratatt mulighetene til
4 pavirke sin egen situasjon og behandling. 1 slike tilfeller kan nok felelsen fra legens side
vare - som vi fant - af beslutningen blir dirlig mottatt av pasienten. Vi tror det kan veare
viktig for legen & fokusere pé at det ikke er selve beslutningen, men miten den blir lagt frem
pid som kan fere til den dirlige mottakelsen. Dette kommer ogsa il syne 1 artikkelen
“Preprinted "Do Not Attempt Resuscitation’ forms improve documentation?”. hvor det star
om det 4 informere pasientene: “once they have been given a balanced explanation they are

often able to make informed decisions”™ (17}

Noe av problemet kan vere at legene har vansker med overgangen fra overordnet kurafiv tif
palliativ intensjon og at kommunikasjonen rundt dette skiftet generelt sett er dirlig bade
mellom helsepersonell og mellom lege og pasient. Det som likevel kanskje er det vanskeligste
er den endringen legen mé gjere i sin egen tankegang i forhold til pasienten. vedkommendes

prognose og ikke minst videre planer.

HLR-minus er en avgjerelse der det beste for pasienten skal viere det primare anliggende. Det
4 ikke informere. men 4 heller ta besluiningen “over hodet” pd pasientene virker som noe
som henger igjen etter den Udligere paternalistiske holdningen i helsevesenet. En shik
holdning er forgvrig i strid med §4 1 pasientrettighetsioven: "Samtykke til helsehjelp” (19). 1
fplge rundskrivet fra Helsedepartementet 9. februar 2001, "Bruken av resuscitering minus (1-)
ved somatiske svkehus™, er "R- (...} et resgltat av en vurdering som er gjort av helsepersonell

o 5

som er 4 anse som behandling etter helsepersonelloven §37 (115, Dette betyr at det juridisk
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sett ikke er rom for “paternalisme”, men at en har plikt til & informere pasient og innhente
samtykke for en setter HLR-minus, noe som er med pa i belyse at pasienters rettigheter og
gnske om informasjon er i fokus mer enn noen gang. En ber likevel ikke se seg sé blind pa
pasientenes rettigheter at deres faktiske gnsker kommer i bakgrunnen. I den praktiske hverdag
vil det ikke veere rett & patvinge pasienten uensket informasjon. En ber vere lydher for utsagn
eller tegn fra pasienten som kan tyde pé at vedkommende ikke gnsker slik informasjon {18}
A unnlate & informere pa bakgrunn av dette, kalles 1 artikkelen "R — i all henmelighet” for
“mvk paternalisme” (20). Sannsynligvis er det slik at ulike leger med ulike erfaringer og
mitter 4 tolke pasientenes reaksjoner pa forer til ulike handlingsstrategier ovenfor samme
pasient. Enkelte tenderer nok mot 4 ty til myk paternalisme mens andre 1 storre grad velger 4
folge lover og retningslinjer. Detie er noe som kommer relative godt frem i var undersokelse
ved at de ulike avdelingene har ulike kulturer i forhold til det & informere pasienter angaende

HLR-minus.

Et annet dilemma som kan oppsté er at det man tar opp 1 en slik samtale kan foles forpliktende
for legen. Selv om det altsi ikke er en umiddelbar sammenheng, kan dermed kravet om
informasjon komme i konflikt med kravet om kontinuerlig revurdering av HLR-
minusbesiutningen. Det er vanskeligere for legen a trekke tilbake avgjprelsen nar pasienten er
informert. Dette var begrunnelsen for at en avdeling avstod fra & informere pasient og

pargrende.

PROSESSEN RUNDT HLR-MINUS T AVDELINGENE

Vire funn viser at det oftest er sykepleierne som presser pa for at en beslutning om HLR-
minus skal vurderes. 1 det oyeblikket stansen er et faktum er det en fordel at nettopp
ansvarshavende sykepleier vet at temaet er diskutert og hva som er besternt. Sykepleiernes
jobb er i denne sammenheng ofte - som en av dem sa - & minne legene pa & vurdere HLR-
minus” og 4 viere med pd & ta beslutningen. Sumtidig er det vikiig at tkke sykepleierne, 1 sin
iver etter & £ en avgjerelse. presser frem en forhastet beslutning. Dette bor viere en tverrfaglig
vurdering som giores pa dagtid nar de som kjenner pasienten er til stede. Vi far ogsa inntrykk
av at legene har en positiv innstilling til at sykepleierne tar opp temaet slik at de blir tvunget
gi 4 ta stilling €l saken. Samtidig sier flere av overlegene at de ikke kan utelukke at
assistentlegene 1 enkelte tilfeller wr en avgjgrelse og signerer en HLR-minusheslutning. De

konfererer som regel med overlege for en shik avgjereise, men det kan i enkelte tlfeller
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forekomme unntak. Til tross for at en del av assistentlegene ved UNN er meget erfarne. kan
en stille seg sporrende til hvor god kvalitetssikringen er. Kanskje er det lettere for en
assistentlege & la seg overtale til 4 ta en forhastet bestutning? 1 tillegg mé en regne med at den
faglige tyngden og erfaringen en ber ha for  ta en slik avgjorelse ikke er like stor hos en
assistentlege som hos en overlege. Vi finner likevel at det er overlegene som hovedsakelig tar
avgjerelsen. Vire funn var som ventet; at sykepleierne er de som oftest tar initiativet il
diskusjonen omkring HLR ~minus, at legene nok ofte vil utsette en slik beslutning, - ikke

minst fordi de er de som er ansvarlige for beslutningen.

Rutinen ved de fleste avdelingene er at det er pasientansvarlig lege sammen med sykepleier
som tar avgjerelsen. Vi fant at det kun ved én av de fem avdelingene var rutine for at annet
personell en lege eller sykepleier kunne vre med 1 beslutningsprosessen. Det er selvsagt lege
og sykepleier som har best forutsetning for & ta en slik avgjprelse, men slik vi ser det. burde
flere parter vaere med i beshutningsprosessen. Slik det fungerer i dag er den pnskede
gverrfagligheten og kvalitetssikringen, som man ville hatt om det var en avgjgrelse som ble
tatt av et stgrre tverrfaglig team, ikke til stede. Ideelt sett burde i hvert fall pasient, annet
pleiepersonell og sannsynligvis ogsa fastlege trekkes inn 1 en slik diskusjon. Kanskje burde

man ogsi dokumentere hvem som har vart med pa avgjerelsen?

OVERSIKTEN OVER HVILKE PASIENTER SOM HAR HLR-MINUS

Ved vir gjennomgang av journalene i 2.arsoppgaven, fant vi at det ikke alltd var like lett a
finne R- anferselen selv om den faktisk var der. Vi stilte derfor spersmal ved oversikien ved
den enkelte avdeling. Ved alle avdelingene vi har undersgkt og som bruker HLR-minus,
hevder sykepleierne at de har god oversikt nér en pasient farst har fatt HLR-minus. Det virker
som at HLR-minus i enkelte tilfeller blir diskutert mer enn det blir dokumentert. Dette kan
veere en viktig arsak tif at vi ved gjennomgang av journalene hadde probiemer med a finpe ut
hva som er hlitt gjort og tenke, men at de ulike akiwrene ved avdelingen likevel har hatt god
oversikt, Uansett viser var 2.4rsoppgave at man ved mange avdelinger har et stort
forbedringspotensial nar det kommer til dokumentasjon. En av overlegene er ogsi 1 il om
alle som jobber ved avdelingen 6l en hver tid er informert om hvilke pasienter som har HLR-
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Vi fant ogsé at det var en avdeling som har rutine for ikke & dokumentere HLR-minus
skrifilie. Begrunnelsen er af man vil unnga at pasienten ikke far den behandlingen
vedkommende har rett pa i etterkant av en slik avgjerelse. Samtidig vil man angivelig ha
storre fleksibilitet i forhold til avgjgrelsen om dette ikke nedtegnes. Intensjonen med en shik
ordning er &penbart den beste. Pasienten skal ha nytie av det. Det tilgrunnliggende problemet
her er at fokus i hovedsak er pi kurativ virksomhet og ikke palliativ. Hadde legene 1 stérre
grad hatt fokus pi palliativ behandling - ikke i stedet for, men i tillegg ul - sitt kurative fokus,

hadde det 4 unnlate skriftlig dokumentasjon for & sikre pailiativ behandling veert unadvendig.

DOKUMENTASJON

Punkt 4 i retningslinjene omhandler dokumentasjon av avgjorelsen. Detie er et punkt vi er
serlig interessert i ettersom det var ett av hovedmomentene 1 var forrige oppgave. Vi fant da
at omlag 50% av journalene oppfylte retningslinjenes krav til dokumentasjon (10). Ved vire
samtaler var det noe varierende hvor utfyllende overlegene ville svare pa vart spersmal om
dokumentasjon (se resultater). Grunnene til detie kan vere flere. Vire intervjuobjekter or
erfarne overleger og vi gir ut fra at de har god oversikt over hvordan en slik avgjorelse skal
dokumenteres. Spersmalet var imidlertid hvordan dette generelt sett blir dokumentert ved de
ulike avdelingene, altsi ikke bare hvordan avdelingsoverlegene selv dokumenterer, men 0gsi
eventuelt andre overleger. Dette kan viere noe av grunnen til at enkelte svarer ganske vidt. Det
blir ogsd nevat av enkelte at de vet at dokumentasjonen ved deres avdeling er darligere enn
gnsket, noe som underbygges av resuitatene fra var journalgjennomgang. Andre gir et veldig
detaljert og eksemplarisk bilde av hvordan dette skal dokumenteres. Vi er derfor litt usikker
pi om enkelte oppfattet dette spersmilet som hvordan de mener det optimalt bar gjeres, eller
om det er slik det faktisk blir gjort. Med noen fid unniak var det de feerreste journalnotatene vi

giennomgikk som er av en slik kvalitet som enkelte beskriver.

HVILKE KRITERIER LIGGER TIL GRUNN FOR AVGJORELSEN?

[ en amerikansk studie hadde man pasienter som pa forhand ble vurdert av et kontrolipanel ul
% viere kandidater for en HLR-minus. Man ville si finne legenes begrunnelse for ikke a seite
FILR-minus der dette ikke ble giort. De viktigste begrunnelsene var: usannsyndig at pas. skal

do, tar tid & informere,” det er ikke min jobb” og kjenner ikke pasienten {2).



Nar man gjgr en - for pasienten - sa viktig yurdering som HLR-minus. ber kriteriene som
legges til grunn vere deretter. Hvordan er s& disse kriteriene ved de ulike avdelingene? Tkke
aventet er det dominerende svaret her: “mangel pa utsikter 1il bedring av tilstanden”™ - At man
ikke ville forsgke & gjenopplive en person dersom det ikke er hdp om at vedkommende skal
kunne gjenoppta et verdig og meningsfullt liv etter en resuscitering. Dersom det er helt klart at
det 4 starte hierte-/lungeredning ikke tjener pasienten, bor det settes HLR-minus. Spersmalet
blir likevel om én, eller et fitall helsearbeidere uien videre kan avgjere hva som gjor et Hv
verdig og meningsfylt & leve? Og hva er et behandlingsresultat som ikke er tjenelig for
pasienten? Hvem skal i si fall kunne paberope seg det & gjore disse vurderingene? Dette er
subjektive vurderinger som er myntet pd personlige persepsjoner og holdninger (21). Et liv
som for legen kan virke helt meningsigst, er ikke nedvendigvis det for pasienten. [ en
undersekelse blant 238 eldre pasienter og deres leger, fant man at legenes vurdering av
pasientens livskvalitel, fysiske velveere, mobilitet, depresjon, angst og familieforhold var langt
Javere enn pasientens vurdering (16). En studie fra portugisiske intensivavdelinger viser at
noe av det som er avgjerende nar det gjeider beslutningsprosessen rundt det & sette HLR-

minus og resultatet av denne prosessen avhenger av legens kjonn, erfuring og livssya, (21}

£t annet kriterium som nevnes i forhold til HLR-minusbeslutningen er at man tar hensyn til at
pasienten ikke gnsker gjenopplivning. Spersmalet her blir om man dermed kanskje setter
HLR-minus uten at det er noen direkte medisinsk grunnlag for dette? Ut fra en rent etisk og
mellommenneskelig tankegang kan nok dette forsvares 0g man kan argumentere godt for at
man bgr ta hensyn til og respekiere pasientens anske. Loven har likevel en innvending mot
dette, nemlig at dersom sa skal veere aktuelt, s md pasienten veere dgende (5,3). Man har
alisd som helsepersonell ikke fov & la vare 4 starte HLR pa en pasient uten at vedkommende i
utgangspunktet har en tilgrunnliggende sykdom som gigr at han er dgende. Selv ikke nar dette
er pasientens gnske. Per Nortvedt sper seg imidlertid om det er rett i forhold 1l en
samtvkkekompetent pasients autonont 4 patvinge helsehjelp mot vedkommendes vilje (22},
Et annet viktig spersmal er: Nir er en pasient deende? Hvem skal lage denne definisjonen og
hva er i sa fall kriteriene for & viere deende? Hvor nert foresthende ma et eventuelt forventet
dadsfall veere for at pasienten skal regnes som deende? | artikkelen "Vediak om & unnlate
eventuell hierte-lunge-redning i en norsk kirurgisk avdeling” (23) tar forfatterne blant annet
opp dette og kommer il at utirykket “syaert kort forventet levetid” sannsynligvis er et bedre
og mer anvendelig utirykk 1 praksis. Hvor vidt pasientene som etter eget onske far HLR-

minus ved UNN 1 utgangspunkiet er dgende, har vi ikke undersekt nermere 1 vire intervjuer,
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Man kan stille en del sporsmél med grunnlaget for en del av kriteriene for 4 sette HLR-minus.
De kan til dels brytes ned til spersmil om definisjoner. Spersmdl uten konkrete og absolutie
svar. Uansett hvor mye man diskuterer si klarer man ikke & komme frem til noe fasitsvar. Det
mé - tross moralske. filosofiske. akademiske og til dels juridiske blindgater og paradokser -
tas en avgjorelse. Og det som til syvende og sist virker & veere det avgjsrende, er erfaring og
ikke minst en tverrfaglie vurdering med tilnermet full konsensus. 1 tverrfagligheten ligger pd

mange miter garantien for “en god beslutning”.

Det ble ogsi nevat at dersom legen eller noen 1 teamet rundt er i tvil om pasienten kan ha
mulighet til 4 gjenoppta et tilnermet normalt liv, s settes ikke HLR-minus. Det er kun nir
man med relativ sikkerhet kan si at utsiktene til bedring er minimal at et slikt vedtak ber
fattes. | undersekelsen vir er det kun én av legene som tar opp dette temaet i diskusjonen.
Selv om vi i lgpet av interviuene erfarte at det er stor forskjell mellom de ulike legene nar det
gjelder grad av usikkerhet, er dette kanskje det viktigste budskapet vi kom frem til nar det
gjelder de tilgrunnliggende kriteriene for HLR-minus. Dette er nok ogsa grunnen ui at det er

en overlege som til sist skal ha ansvaret ved HLR-minus.

Under intervjuene med overlegene, kom det frem at det i visse tilfeller ikke dokumenteres
HLR-minus ogsa ved avdelingene som vanligvis har som praksis & skrive dette. Dette skjer
angivelig i tilfeller hvor alle er inneforstatt med at tilstanden er s& alvorlig at pasienten ikke
har mange dager igjen. HLR-minus beslutningen blir i sit mate til en viss grad internalisert i
behandlingsprosessen og ikke formalisert. Internaliseringen kan vare noe av forklaringen pa
det vi fant ved var journalgjennomgang, der det av 107 pasienter uten HIR-minus bare var 37
som var dokumentert forsgkt gjenopplivet ved hjertestans (10). Dette er imidiertid ikke en
forklaring som fullt ut verken kan bekrefte eller avkrefte vir mistanke om at en slik
internalisering er grunnen til vart funn. En annen forklaring kan vaere at rutinene rundt
dokumentasjon ved sefve dpdsfallet er ufullstendige og at mun kanskje ikke har dokumentert
forsek pa resuscitering. Vi har ikke sett naermere pi dette 1 vér oppgave og kan i sa mate ikke

med sikkerhet trekke noen konklusjon.
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HVILKE KONSEKVENSER HAR HLR-MINUS I PRAKSIS?
I fplge administrativ handbok stir det: “en beslutning om R- gjelder KUN resuscitering (...)
og pavirker ikke annen iverksatt eller planlagt behandling av pasienten’”.
o Samtlige overleger sier at selve HLR-minusbeshumingen ikke har noen konsekvenser
for videre behandling.
e Tre av sykepleierne mener derimot HLR-minus har konsekvenser og at man bare

driver paliiativ behandling 1 etterkant av en slik beslutning.

Hva er si grunnen til disse forskjellene?
Er det slik at sykepleterne ikke bar samme behandlingsmal som legene 1 disse situasjonene?

Eller har de en annen oppfatning av behandlin gssituasjonen?

Det er vanskelig 4 gi et godt svar pa dette, Ved & sette HLR-minus erkjenner man pa mange
miter at pasienten ikke har store fremtidsutsikter. Samtidig sier retningslinjene at det ikke
skal ha innvirkning pi behandlingen. 1 praksis betyr dette at legene ikke skal seponere
medisin eller unnlate andre intervensjoner. En lege har imidlertid ogsi som oppgave & avgjore
nar eventuelle intervensjoner vil veere til mer plage enn aytte for en pasient. Pd et tidspunkt
mi man ogsa som helsepersonell se sin begrensning og la naturen g sin gang nar man ser at
det ikke er mer man kan gjore. Retningslinjene sier ikke at man ikke kan unniate behandling
etter 4 ha satt HLR-minus, men at det ikke skal forekomme at man automatisk unnlater & gi
visse behandlinger som fplge av denne avgjorelsen. Det & sette HLR-minus vil likevel som
regel bety at man senker ambisjonsniviet. Det er kanskje dette skillet som gjgr at legene og
sykepleierne svarer ulikt pa denne problemstillingen. Svkepleierne ser at det stdr HLR-minus
og at legene har seponert medisiner og ikke igangsetter planlagte tiltak. Samtidig har legen
gjort to ulike vurderinger hvor vedkommende bade har tatt avgjsrelsen om a g over il et
palliativt behandlingsmal og samtidig satt HLR-minus. Ofte vil det vaere en forverret situasjon

soe tiliakene noe som gigre at disse beslutningene i mange

=
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hos pasienten som utlpser be
tlfeller sammenfaller. Bdde overlegene og sykeplelerne er imidlertid enige om at HLR-minus

itke vil b noen innvirkning pd lindrende hehandling.

REVURDERING AV BESLUTNINGEN
Siste punkt i retningslinjene sier at “R-mingsbeslutningen skal revurderes daglig, eller sii ofte
som det finnes npdvendig”. Detie er en vid formulering. Hvor ofte er nodvendig? Dette

gienspeiles ogsd 1 vanasjonen melom avdelingene. [ folge overlegene blir HER-minus
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revurdert daglig ved tre av avdelingene mens det ved de to siste henholdsvis bare sjelden og
aldri blir revurdert. Arsakene kan vre flere;
. Man kan tenke seg at holdningene, erfaringene og personligheten til de ansvarlige
ved de ulike avdelingene har noe & si ~ ulike leger ulike oppfatninger.
- Svkdomspanoramaene sOm presentercr seg ved de ulike avdelingene kan variere med

tanke pa forlep og prognoser, noe som ogsa blir fremhevet av overlegene.

Det er interessant al man ved avdelingen uten rutiner for skriftlig dokumentasjon hevder &
revurdere avgjorelsen flere ganger daglig. Det hores i utgangspunktet ut til & veere en fleksibel
og dynamisk méte & arbeide pa. men som vi har sett tidligere 1 oppgaven kan dette i noen grad
sees pa som et problem for sykepleierne, som gjerne vil ha beslutningen skriftlig. De virker &
ville ha dette i bakhénd i tilfelle det skulle oppsta usikkerhet. Dette krever i tillegg entydige
beskjeder fra ansvarlig lege og at alle dl en hver tid er informert muntlig — ogsd ved

endringer.

Ved tre av avdelingene sier de at beslutningen revurderes daglig. To av disse beskriver ogsd
hvordan dette blir gjort i praksis, se resultater. Var journalgiennomgang pé 2. dret avslgrte at
dersom en slik revurdering gjores daglig, si blir den 1 hvert fall darlig dokumentert (10). Dette
kan selvsagt ha sammenheng med at retningslinjene ble revidert i ar 2000 og at endringene
ikke var kjent. Men ut fra det vi fant 1 interviuene virker det som at det stort sett kun blir
dokumentert dersom endringer blir foretatt. Ved den femic avdelingen revurderer man - som
nevat i resultatdelen - sjelden beslutningen da man jevat over har pasienter med langtkommet

sykdorn i terminalfase nidr man setter HLR-minus.

HLR-MINUS — ET PLUSS @KONOMISK?

Det 4 skulle gjore gkonomiske og ressursmessige prioriteringer nar man kommer sporsmal
om liv og dod er noe de fleste i dagens samfunn helst ikke vil here om. Samtidig biir
ressursene (il helsevesenet, som til alle andre offentlige mstanser, presset til smertepunkeet og
gierne over. Med stadig okende rav 1l effektiviter og okonomisk drift av sykehusene 1 et
system hvor kurativ behandling er hovedoppgave, er prioriteringer og nedprioriteringer en
viktig del av driften. [ en slik situasjon er det naturlig & tenke at pasienter med HLR-minus i
journalen vil havne 1 en gruppe som nedprioriteres. Ut fra dette har vi tenkt oss at det naturlig

nok vil vaere et press fra den enkelte avdeling for 4 & vedkommende ut tif fordel for pasienter
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med utsikt il et kurativt resultat. Det vi finner er imidlertid ikke som forventet: med unntak av
en avdeling (kirurgisk avdeling med stor pasientflyt) er det ingen av overlegene som mener at
man pa grunn av HLR-minus prever a presse pasientene ut til sykehjem. Tvert i mot sier de
ved flere av avdelingene at pasientene ofte har veert inn og ut av avdelingen utallige ganger 1
tiden for en slik avgjerclse og at de Kjenner seg trygge pi personal og omgivelsene ved
avdelingen. 1 tillegg er ofte disse pasientene s darlige at det uansett ikke er aktuelt & skrive
dem ut. Dette viser at selv om det stadig fokuseres pa effektivitet og pasientomsetning med
Kurative resultater s& er det fremdeles rom for & ta hensyn til pasienten og drive palliativ
hehandling. Det skal 0gsa vare sagt at det 1 denne sammenhengen kommer frem at presset for
4 fa pasientene ut uansett er stort ved enkelte avdelinger, men at man ikke prioriter pa

bakgrunn av HLR-minusbeslutningen.

e,




T

KONKLUSJON

i

« Alle overlegene og de fleste av avdelingssykepleierne ved de utpekte 5 avdelingene

hadde lest de reviderte retningslinjer for HLR-minusbeslutningen {20003, selv om

detaljkunnskapene manglet.

o, DD T

« De generelle retningslinjene for HLR-minusbeslutningen blir i grove trekk fulgt, men
det er et stort potensial for forbedring av dokumentasjonen rundt beslutningen, Flere
av overlegene nevnte ogsa dette. Sterre apenhet, pkende fokus pa pasientrettigheter og
juristenes inntog 1 medisinen tilsier at legene bar ha starre fokus pa dokumentasjon.

« Enkelte avdelinger bruker ikke HLR-minus eksplisitt der det er dpenbart af pasienten

ikke skal resusciteres ved hjerte-/respirasjonsstans. En slik internalisering av HLR-

minus er kanskje ekende. Slik internalisering kan fore til uklare beskjeder og 1 siste
instans medfare at pasienter som ikke burde resusciteres likevel blir forsekt resuscitert.
Samtidig kan dette funnet vaere med i forklare hvorfor vi fant at 70 av 107 pasienter
uten HLR-minus i kurven i ar 2000 ikke ble forsgkt resuscitert eller at det ikke
dokumenteres nar det gjores.

«  Gode rutiner for informasjon til pasient og pargrende er avgjerende for hvordan slik
informasjon blir mottatt og forstétt. Apen, tverrfaglig diskusjon rundt beslutningen
omkring HLR-minus gir i seg selv kompetanse. De avdelingene som hadde laget faste
rutiner rundt besiutningen virket & ha en positiv innstilling til en slik praksis.
Avdelinger som ikke hadde det som fast rutine felte at denne informasjonen stort sett
(som: ventet) ble darlig mottatt.

« Alle vi intervjuet virket & ha pasientens beste i fokus, men nar det kom til & informere
og trekke pasienten med i prosessen, var det relativt stor variasjon 1 oppfatning om hva
som er pasientens beste .

« Hadde man i storre grad brukt eksisterende retningslinjer for HLR-minusbeslutningen
i det daglige arbeidet og informert alle aktorene 1 avdelingen om disse, tror vi at man
samiet sett bedre kunne tatt pasientenes interesser bedre i vare. Swerlig ser vi at fokuset

pit palliativ behandling kunne vért sigrre. spesielt blant legene.
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