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Staff experiences with use of the 
Liverpool Care Pathway in two 
Norwegian hospitals

Background: Care for dying patients 
and their next of kin is part of basic 
health care. This is also true for 
hospitals, where more than 30 per 
cent of the annual deaths in Norway 
occur. The Liverpool Care Pathway 
(LCP) is a tool to ensure quality in 
care for the dying. The LCP was 
introduced in Norwegian hospitals 
in 2007. 

Objective: To investigate staff expe-
riences with the use of the LCP. 

Methods: A survey was carried out 
among nursing staff and physicians 
(n=356) on eight wards in two hos-
pitals. A focus group interview was 
conducted to further explore the 
answers from the survey.  

Main results: The survey had a 
response rate of 47 (n=167). Using 
the LCP made the work safer and 
more predictable. Symptom relief 
and discontinuation of inappropri-
ate interventions were the practices 
most changed after implementing 
the LCP. A large part (94 per cent) 
of the respondents wanted to con-
tinue the use of the care pathway. 

The focus group interview showed 
an improved preparedness and 
consciousness when facing dying 
patients and their loved ones. At the 
same time, the staff found it chal-
lenging to decide when the patient 
was entering the imminently dying 
phase, and consequently, when to 
introduce the LCP.  

Conclusion: The staff evaluated the 
LCP as a useful tool and wished to 
continue using it. Bedside teaching 
and a closer cooperation with the 
hospital palliative care team may 
improve clinical skills to recognise 
the dying phase.

Bakgrunn: Omsorg for døende 
pasienter og deres pårørende er 
en av helsetjenestens grunnleg-
gende oppgaver. Over 30 prosent 
av alle dødsfall skjer i sykehus. 
Liverpool Care Pathway (LCP) er 
et kvalitetsverktøy for å ivareta 
omsorgen for døende. LCP ble inn-
ført ved det første norske sykehus 
i 2007. 

Hensikt: Å undersøke personalets 
erfaringer med bruk av LCP. 

Metode: Spørreundersøkelse til 
pleie- og legegruppen (n=356) på 

åtte ulike sengeposter i to sykehus. 
Fokusgruppeintervju for å utdype 
svarene fra spørreundersøkelsen.   

Hovedresultat: Spørreundersø-
kelsen hadde en svarprosent på 47 
(n=167). Bruk av LCP skapte trygg-
het og forutsigbarhet i arbeidet. 
Å lindre plagsomme symptomer 
og å avslutte uhensiktsmessige 
behandlings- og pleietiltak var 
mest endret etter innføring av 
LCP. 94 prosent av respondentene 
ønsket å fortsette med å bruke 
tiltaksplanen. Fokusgruppeinter-
vjuet viste en endret beredskap 

og bevissthet i møte med døende 
pasienter og deres pårørende. 
Samtidig opplevde personalet det 
fortsatt utfordrende å vurdere når 
en pasient er døende, og dermed 
å komme frem til beslutningen om 
iverksetting av LCP. 

Konklusjon: Personalet opplevde 
LCP som et nyttig verktøy og 
ønsket å fortsette med å bruke til-
taksplanen. Pasientnær undervis-
ning og et tettere samarbeid med 
sykehusenes palliative team kan 
sette personalet bedre i stand til å 
vurdere når en pasient er døende. 
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INTRODUKSJON 
Omsorg for døende pasienter og 
deres pårørende er en av helse-
tjenestens grunnleggende opp-
gaver. Hvert år dør nærmere 
42.000 mennesker i Norge, 
de aller fleste i sluttfasen av en 
kronisk sykdom. Selv om stadig 
flere dødsfall skjer i sykehjem, 
skjedde fortsatt 32,5 prosent av 
alle dødsfall i 2012 i sykehus (1). 
Det betyr at alle sykehus må ha 
retningslinjer for omsorgen ved 
livets slutt.   

Liverpool Care Pathway (LCP) 
for Care of the Dying Patient 
er en plan for å ivareta døende 
pasienter og deres pårørende 
(2,3). Planen er en «integrated 
care pathway» (standardisert 
behandlingslinje eller tiltaks-
plan) (4) som definerer mål for 
de ulike aspektene av terminal-
omsorg. Når planen brukes for 
en døende pasient, fungerer den 
som en avansert sjekkliste der 
personalet må ta stilling til om 

hvert enkelt mål for behandling, 
pleie og omsorg er oppnådd eller 
ikke. Hvis målet ikke er nådd, 
må adekvate tiltak settes i verk 
og effekten dokumenteres (3,5). 

LCP ble utviklet i Liverpool 
på slutten av 1990-tallet (2). 
Bakgrunnen var et ønske om at 
hospicefilosofien kunne prege 
omsorgen for døende også i travle 
sykehusavdelinger. LCP legger 
vekt på tett kommunikasjon med 
pasient og pårørende for å kunne 
møte deres preferanser og behov. 
Andre sentrale elementer er 
seponering av uhensiktsmessige 
behandlings- og pleietiltak, for-
utseende planlegging med tanke 
på symptomer som kan oppstå, 
god lindring og oppmerksomhet 
mot psykososiale og åndelige 
eller eksistensielle behov (3,5). 
Etter å ha spredd seg lokalt og 
nasjonalt brukes LCP i dag i 23 
land (6).

I 2007 definerte Haraldsplass 
Diakonale Sykehus (HDS) i Ber-
gen å gi et behandlingstilbud av 
høy kvalitet til døende pasien-
ter som ett av sine strategiske 
mål. Sykehuset valgte, som det 
første i Norge, å ta i bruk LCP. 
Planen ble innført ved to pilot-
poster; den ene var sengeposten 
ved Sunniva senter for lindrende 
behandling. Siden 2009 har de 
fleste sengepostene på HDS brukt 
tiltaksplanen, og fra 2010 også 

avdelinger ved Haukeland uni-
versitetssjukehus (HUS). 

For å se om målet om bedre 
kvalitet i omsorgen for døende 
ble nådd, er det gjort en gjen-
nomgang av journaldokumen-
tasjonen ved dødsfall før og 
etter innføring av LCP på flere 
av postene. Gjennomgangen har 
vist forbedring av både rutiner og 
dokumentasjon etter innføring av 
tiltaksplanen (upubliserte data). 
I forlengelsen av dette ønsket vi 
å evaluere personalets erfarin-
ger, med tanke på videre bruk 
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av planen og innføring i nye 
avdelinger og institusjoner. Disse 
erfaringene har blitt ytterligere 
aktualisert etter at medieopp-
slag knyttet til bruken av LCP 
i engelske akuttsykehus førte til 
en granskingsrapport med påføl-
gende utfasing av LCP i England 
i løpet av 2014 (7).          

Hensikten med denne stu-
dien var å undersøke persona-
lets erfaringer med bruk av LCP 
ved to norske sykehus. For å 
innhente erfaringer fra mange 
i personalet gjorde vi først en 
spørreundersøkelse. Tema fra 
spørreundersøkelsen ble så utdy-
pet i et fokusgruppeintervju. 

METODE 
Spørreundersøkelse
Vi utarbeidet og pilottestet et 
webbasert spørreskjema med ti 
spørsmål. Spørsmålene var basert 
på internasjonale erfaringer med 
innføring og bruk av LCP (8–10). 
Målet var å få frem mulige end-
ringer i behandling og pleie etter 
innføring av tiltaksplanen. Flere 
av spørsmålene ga mulighet for 
utfyllende kommentarer. 

Seks sengeposter på HDS og to 
på HUS inngikk i undersøkelsen: 
En palliativ sengeenhet, en over-
våkningsavdeling, fem ulike medi-
sinske sengeposter og en døgnpost 
på kreftavdeling. Avdelingene 
hadde brukt LCP fra seks måne-
der til 3,5 år, halvparten i mer 
enn to år. Hele pleiepersonalet 
og legegruppen på disse postene 
(356 personer) fikk i desember 
2010 tilsendt en personlig link til 
spørreundersøkelsen via e-post, 
med to automatiske påminnel-
ser. Svarene ble analysert med 
deskriptiv statistikk i program-
met SurveyMonkey. 

Fokusgruppeintervju
Ut fra resultatene fra spørre-
undersøkelsen utarbeidet vi en 
intervjuguide (tabell 1). Delta-

kerne måtte ha vært pleieperso-
nell eller LIS-lege på en av de seks 
aktuelle sengepostene på HDS 
lengre enn seks måneder i minst 
halv stilling. På intervjudagen ble 
deltakerne valgt ut ved loddtrek-
ning, i den grad bemanningen på 
den enkelte post tillot det. 

Intervjuet ble gjort i oktober 
2011 i et stille sidebygg til syke-
huset. Sykepleier med erfaring 
fra metoden ledet intervjuet. 
Hun kjente ingen av deltakerne 
fra før. Medintervjuer og før-
steforfatter noterte stikkord og 
kom med oppfølgende spørs-
mål underveis. Intervjuet varte 
37 minutter og ble tatt opp på 
lydbånd. Intervjuerne gjorde en 
felles oppsummering i etterkant. 

Intervjuopptaket ble transkri-
bert av ekstern sekretær som ikke 
kjente deltakerne. Analysearbeidet 

ble gjort ut fra metoden til Kru-
eger og Casey (11). Intervjuerne 
lyttet til opptaket og leste gjen-
nom datamaterialet og notatene 
flere ganger. Materialet ble inn-
delt i naturlige, meningsbærende 
grupper (enheter) og undergrupper 
(kategorier) ut fra spørsmålene i 
intervjuet. Til sist ble det struktu-
rert rundt temaer som dukket opp 
på tvers av spørsmålene. 

Ledelsen ved avdelingene 
hadde på forhånd gitt tillatelse 
til å gjennomføre spørreunder-
søkelsen og fokusgruppeinter-
vjuet. Fokusgruppedeltakerne 
fikk skriftlig orientering om 
intervjuet og underskrev samtyk-
keerklæring. 

RESULTATER 
Spørreundersøkelse 
Figur 1 gir en oversikt over delta-
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1. Erfaringer med LCP (Hva er deres erfaringer med å bruke LCP?)
2.  Endret praksis (På hvilken måte har innføring av LCP bidratt til å endre behand-

ling, pleie og omsorg til døende pasienter og deres pårørende?)
3.  Forventninger til LCP (Har dere, eller har dere hatt, forventninger til LCP som 

er blitt innfridd – eller som ikke er blitt innfridd?)
4.  Utfordringer i ivaretakelsen av døende og deres pårørende (Hvilke utfordringer 

eller problemer møter dere i egen avdeling i forhold til pasienter i livets slutt-
fase og deres pårørende? Hva oppleves mest utfordrende eller krevende? Hva 
oppleves minst utfordrende eller krevende?)

Tabell 1: Intervjuguide til fokusgruppeintervjuet

Hjelpepleiere 
n=38 

Sykepleiere 
n=221 

Leger i spesialisering 
(LIS-leger), n=46 

 167 svarte 

LCP ukjent, n=7;  
alle avsluttet undersøkelsen 

156 fullførte undersøkelsen 
(150 + 6)  

Overleger 
n=51 

10 respondenter 
(26,3%) 

105 respondenter 
(47,5%) 

26 respondenter 
(56,5%) 

26 respondenter 
(51,0%) 

Kjente LCP kun av omtale, 
n=10; 4 avsluttet undersøkelsen 

FIGUR 1: Oversikt over svarfordelingen i spørreundersøkelsen 

Figur 1: Oversikt over svarfordelingen i spørreundersøkelsen
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kerne i spørreundersøkelsen. For 
en del av spørsmålene er svarene 
fra hele pleiegruppen, hjelpe-
pleiere og sykepleiere, presentert 
samlet. For noen av spørsmålene 
er det bare presentert svar fra 
sykepleiergruppen fordi svarene 
fra hjelpepleiergruppen på disse 
spørsmålene må anses som usikre 
på grunn av få respondenter og 
manglende data.      

Av dem som kjente til LCP, 
svarte 89,1 prosent at de hadde 
brukt tiltaksplanen. En tredje-
del av LIS-legene hadde deltatt 
på undervisning om LCP, mens 
3/4 av pleiepersonalet og nesten 
like mange av overlegene hadde 
deltatt. I pleiepersonalet oppga 
84,9 prosent at de hadde fått 
opplæring i praktisk bruk av 
LCP, blant legene 35,5 prosent.

Endret praksis
Respondentene ble spurt om inn-
føring av LCP hadde endret deres 
kliniske praksis på ulike områ-
der. De to områdene der flest 
svarte bekreftende, var å avslutte 
uhensiktsmessige behandlings- 
og pleietiltak og å lindre plag-
somme symptomer (Tabell 2). 
En høy andel av legene, 72,7 
prosent av LIS- og 60,9 pro-
sent av overlegene, svarte at 
de brukte behandlingsalgorit-
mene for symptomlindring «i 
stor grad» (12). På spørsmål 
om det å samtale med pasienter 
og pårørende om døden hadde 
endret seg, svarte 52,9 prosent 
av pleiepersonalet og 26,7 pro-
sent av legene ja. Flest sykeplei-
ere (45,1 prosent) svarte at det 
å informere om tilstanden var 
endret, men også en betydelig 
andel av LIS-legene (40,9 pro-
sent) og overlegene (34,8 prosent) 
svarte bekreftende på dette. Når 
det gjaldt ivaretakelse av pårø-
rende, var det også størst endring 
i pleiegruppen, med ja fra 54,5 
prosent. Det å hente inn andre 

aktuelle faggrupper, som prest, 
sosionom, fysioterapeut eller pal-
liativt team, var endret for 56,4 
prosent av pleiepersonalet etter 
innføring av LCP, men bare for 
27,3 prosent av legene.

I alt 37,2 prosent av sykeplei-
erne og 30,4 prosent av overle-

gene svarte at det å gjenkjenne 
når en pasient er døende, var blitt 
endret etter innføring av LCP. 
Blant LIS-legene svarte 22,7 
prosent ja på dette spørsmålet. 
Spørreskjemaet ga også mulighet 
for frie kommentarer: «LCP er et 
veldig konkret hjelpemiddel som 

Tabell 2: Har innføring av LCP endret din praksis (hverdag) i 
møte med døende pasienter og deres pårørende på følgende 
områder?

Ja 
N (%)

Nei 
N (%)

Vet ikke
N (%)

Antall svar

Å gjenkjenne når en 
pasient er døende

49 (33,6) 79 (54,1) 18 (12.3) 146

Å informere om 
tilstanden

60 (41,4) 67 (46,2) 18 (12,4) 145

Å avslutte uhensikts-
messige behandlings- 
og pleietiltak 

107 (71,8) 33 (22,2) 9 (6,0) 149

Å lindre plagsomme 
symptomer

113 (76,4) 32 (21,6) 3 (2,0) 148

Å samtale med pasi-
enter og pårørende 
om døden

66 (44,6) 64 (43,2) 18 (12,2) 148

Å ivareta pårørende 66 (44,9) 62 (42,2) 19 (12,9) 147

Å hente inn andre  
faggrupper

69 (46,9) 57 (38,8) 21 (14,3) 147

51 %

41 %

3 %

5 %

Svært fornøyd

Fornøyd

Mindre fornøyd

Misfornøyd (0 %)

Vet ikke

Figur 2: Spørsmål 8: Alt i alt, hvor fornøyd er du med LCP?
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bidrar til at det er lettere for oss 
å være konkret og presis på alle 
områder, det blir systematisk og 
ikke tilfeldig». «LCP gjør at man 
arbeider mer systematisk, det 
oppleves positivt.» «Bra hjelpe-
middel som nyutdanna.» «Mykje 
større bevissthet rundt døden 
som tema.» «Spør nå konsekvent 
om behov for prest.»

Erfaringer med å bruke LCP 
På spørsmål om hvordan de opp-
levde å bruke LCP, svarte 71,8 
prosent av respondentene at LCP 
bedret dokumentasjonen. Mest 
positive var overlegene, der 78,3 
prosent svarte ja på dette spørs-
målet. «(LCP) Forenkler samar-
beidet med sykepleierne vesentlig 
da man har en felles kjent mal.» 
«Bedrer dokumentasjonen angå-
ende konkrete symptom, munn-
stell og så videre».

Blant LIS-legene svarte 76,2 

prosent at LCP opplevdes tids-
besparende: 56,3 prosent av 
sykepleierne og 45,5 prosent av 
overlegene svarte det samme. 
Det var stor enighet om at LCP 
er lite tidkrevende: 90,0 prosent 
av LIS-legene, 80,0 prosent av 
sykepleierne og 71,4 prosent av 
overlegene svarte ja til dette. 
Flere erfaringer er presentert i 
tabell 3. 

Ett spørsmål omhandlet hvor 
fornøyd man var med å bruke 
tiltaksplanen (figur 2). Her 
var det små forskjeller mellom 
yrkesgruppene, men LIS-legene 
utmerket seg ved aller størst 
tilfredshet med planen: 50,0 
prosent «svært fornøyd», 45,5 
prosent «fornøyd» og 4,5 pro-
sent «vet ikke». 

Samlet sett svarte 94,0 pro-
sent at de ønsket å fortsette med 
å bruke LCP. På spørsmål om 
man ønsket endringer i måten 

LCP ble fulgt opp på i avdelin-
gene, svarte gruppene samlet, 
81,4 prosent, at tilgjengelighet 
til koordinator var god nok. 
En betydelig andel i hver yrkes-
gruppe ønsket mer undervisning 
om LCP: Blant LIS-legene 77,3 
prosent, sykepleierne 63,4 pro-
sent og overlegene 52,2 prosent. 
Cirka halvparten ønsket mer til-
bakemelding fra LCP-koordina-
tor, uavhengig av yrkesgruppe: 
«Undervisning med jevne mel-
lomrom er viktig, spesielt til nye 
sykepleiere og leger.» «Regel-
messig repetisjon og gjennom-
gang for både pleiere og leger 
er nødvendig for å opprettholde 
god bruk!» «Meir konkret eva-
luering etter bruk.»

Fokusgruppeintervju
Fire av seks mulige sengepos-
ter var representert. De to siste 
kunne ikke avse personell. 
Fokusgruppen besto av fire syke-
pleiere og en LIS-lege, fra ulike 
avdelinger og aldersgrupper og 
med ulik fartstid i sykehuset. 
Alle var etniske nordmenn. Del-
takerne var alle aktive og enga-
sjerte, og gruppedynamikken 
opplevdes som god. 

I analysearbeidet fant vi tre 
framtredende hovedtema fra 
samtalen: Beredskap, bevisstgjø-
ring og beslutning. Disse temaene 
kom frem fra alle deltakerne. 

  
Beredskap
Deltakerne uttrykte at de var 
fornøyd med LCP og hadde gode 
erfaringer med å bruke planen. 
De fant den oversiktlig, konkret 
og enkel å følge: «Det er et veldig 
trygt verktøy for sykepleierne. 
Vi vet hva vi skal gjøre når ulike 
problemer oppstår fordi at det 
er veldig konkret å følge.» «Det 
setter litt ramme på hele situa-
sjonen.» 

I pleiegruppen opplevde de at 
LCP skapte rask oversikt over 
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Tabell 3: Hvordan opplever du å bruke LCP?

Ja  
N (%)

Nei 
N (%)

Vet ikke
N (%)

Antall svar

Skaper trygghet for 
personalet

Samlet svar 113 (79,6) 3 (2,1) 26 (18,3) 142

Pleiepersonell 74 (74,7) 1 (1,0) 24 (24,4) 99

LIS-lege 20 (95,2) 1 (4,8) 0 (0,0) 21

Overlege 19 (86,4) 1 (4,6) 2 (9,1) 22

Skaper forutsig-
barhet i arbeidet

Samlet svar 118 (84,3) 6 (4,3) 16 (11,4) 140

Pleiepersonell 79 (82,3) 3 (3,1) 14 (14,6) 96

LIS-lege 20 (95,2) 1 (4,8) 0 (0,0) 21

Overlege 19 (82,6) 2 (8,7) 2 (8,7) 23

Bedrer samarbeidet 
mellom lege og  
pleiegruppe

Samlet svar 94 (66,7) 11 (7,8) 36 (25,5) 141

Pleiepersonell 58 (59,8) 9 (9,3) 30 (30,9) 97

LIS-lege 17 (81,0) 1 (4,8) 3 (14,3) 21

Overlege 19 (82,6) 1 (4,4) 3 (13,0) 23
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hva som var gjort og hvem som 
var involvert. Behandling og pleie 
ble mindre tilfeldig, og ordina-
sjoner mer entydige enn før: «Jeg 
syns det har gjort det litt mindre 
skummelt, at det er litt lettere 
å forholde seg til pasienten og 
til pårørende i en situasjon som 
egentlig ellers er ganske vanske-
lig.» 

Bevisstgjøring 
Flere av deltakerne i fokusgrup-
pen sa at de gjennom innføring 
og bruk av LCP hadde fått bedre 
innsikt i lindrende behandling, 
og derved økt kompetanse i ter-
minalomsorg. På den palliative 
sengeenheten skapte LCP først 
og fremst trygghet for nyansatte 
og vikarer. Følgende sitater bely-
ser endret praksis etter innføring 
av LCP: «Jeg føler i hvert fall det 
etter vi fikk LCP, at folk dør ikke 
med antibiotika som henger oppe, 
for sånn følte jeg det var før.» «Så 
føler jeg at vi i en travel hverdag 
blir flinkere og mer omsorgsfulle 
akkurat med den som er på LCP. 
En skulle jo gjerne gitt det til alle 
andre også.» 

Endret prioritering og tids-
bruk kom også frem: «Selv om 
vi kanskje ikke har mer tid, så 
bruker vi mer tid. Vi er mye flin-
kere med munnstell og alle sånne 
ting som vi sikkert egentlig skulle 
vært flinkere med til dagen.»  
«Du er inne og snakker med pasi-
enten eller pårørende og da ser du 
jo på en måte de punktene, om 
det er noen plager eller om det er 
fredelig.»

Intervjudeltakerne ga alle 
uttrykk for at kommunikasjon 
med døende pasienter og deres 
pårørende opplevdes utfordrende. 
Samtidig hadde LCP gjort kom-
munikasjonen både bedre og let-
tere, fordi avdelingen nå hadde 
en felles holdning og ting var 
mer avklart. Flere ga uttrykk 
for endrete holdninger og endret 

fokus i behandling og pleie etter 
innføring av LCP: «Mer verdig.» 
«Konsentrert om det som er 
viktig.» «Mindre detaljfokus på 
observasjoner.»

Beslutning
Å ta beslutningen om at en pasi-
ent er døende, og å holde fast ved 
den, var et tilbakevendende tema 
under intervjuet. Beslutningspro-
sessen opplevdes utfordrende og 
krevende, spesielt relatert til ikke-
kreftpasienter og informasjon til 
pårørende: «Ja, bestemme seg, nå 
er vi kommet hit. Det er ikke all-
tid så lett. Vi har alltid mål om at 
nå skal du bli frisk igjen. Vi gjør 
jo alt vi kan for det også, så det er 
på en måte litt å gi seg for oss da.»

Både bistand fra det palliative 
teamet, som i større grad er vant 
til slike situasjoner, og tverrfaglig-
het i vurderingene ble framhevet 
som viktig støtte. Pleierne beskrev 
at de ofte vurderte pasientene som 
døende tidligere enn legene, og 
begrunnet det med at de så pasi-
entene kontinuerlig gjennom hele 
døgnet. De ønsket å bli lyttet til, 
men forsto at det var legene som 
satt med avgjørelsen.

Flere utfordringer ble tydelig-
gjort i forhold til diagnose og høy 
alder: «De fleste vet jo at kreft, det 
kan du godt dø av, men det er ikke 
alle som tenker at du kan dø av 
hjertesvikt». «Og så er det veldig 
mange gamle som har vært utrolig 
syke mange ganger og kviknet til 
igjen og det er jo vanskelig å vite 
hva som skal skje denne gangen, 
da de ble beskrevet som like dårlig 
for to måneder siden.» 

Deltakerne var opptatt av å ta 
seg tid til de pårørende. Pårørende 
kan ha behov for gjentatte sam-
taler der det tydelig formidles   at 
det er legene som til sjuende og 
sist har ansvaret for beslutnin-
gene som skal tas. De kan også 
trenge ulik tid for å forsone seg 
med situasjonen.

DISKUSJON
Formålet med denne artikkelen 
er å dele erfaringer personale i 
to norske sykehus har gjort med 
bruk av tiltaksplanen LCP. Spør-
reundersøkelsen viste høy tilfreds-
het med bruk av planen. Gjennom 
bruk av LCP hadde personalet 
blitt mer bevisste på å avslutte 
uhensiktsmessige tiltak og å gi 
god symptomlindring. Planen 
hadde bidratt til bedre struktur i 
forhold til kommunikasjonen med 
pasienter og pårørende. Over 90 
prosent av respondentene ønsket 
å fortsette med å bruke LCP. Det 
utdypende fokusgruppeintervjuet 
viste at LCP hadde styrket hand-
lingsberedskapen og skapt større 
bevissthet i forhold til god ivare-
takelse ved livets slutt. Utfordrin-
gene relatert til å ta beslutningen 
om når en pasient er døende, syn-
tes i mindre grad endret etter å ha 
innført tiltaksplanen. Samlet viser 
resultatene at LCP har bidratt til 
å styrke palliativ tankegang og 
kultur på avdelingene, noe som 
samsvarer med resultater fra 
andre studier (10, 13–16).

Selv om Nasjonalt handlings-
program for palliasjon anbefaler 
bruk av en tiltaksplan for døende, 
er dette ikke et krav (17). Det er 
opp til den enkelte institusjon 
hvordan man velger å organi-
sere omsorgen ved livets slutt. 
Både ved HDS og HUS var det 
ansatte med et engasjement for 
palliasjon som tok initiativ til å 
innføre LCP, etter hvert støttet av 
en lokal prosjektsykepleier. Alle 
postene som deltok i undersøkel-
sen, hadde valgt å implementere 
LCP som en del av avdelingens 
vanlige rutine etter en pilot-/
prøveperiode. Spørreundersø-
kelsen tok utgangspunkt i denne 
praksissituasjonen og søkte å få 
frem personalets erfaringer med 
å bruke LCP, mer enn en utfor-
skende vurdering av selve planen.   

Etter at vår undersøkelse ble 
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gjennomført, ble LCP gjenstand 
for en rekke kritiske medieopp-
slag i England (18). Kritikken 
rettet seg mot bruk av planen i 
engelske akuttsykehus. Det kom 
frem tilfeller der LCP var blitt 
brukt sjablongmessig uten indi-
viduell tilpasning, eller til pasi-
enter som ikke var døende. På 
bakgrunn av medieoppslagene 
besluttet den engelske omsorgs-
ministeren å sette ned et utvalg 

for å utarbeide en uavhengig gran-
skingsrapport om bruk av LCP i 
engelske akuttsykehus. Rapporten 
(Neuberger-rapporten) ble publi-
sert sommeren 2013 (7). Den slo 
fast at LCP bygger på de beste 
faglige og etiske prinsipper, og at 
når planen brukes etter hensikten, 
får pasientene en god og fredfull 
død. Men rapporten dokumen-
terte også tilfeller med bruk av 
LCP som hadde resultert i dårlig 
ivaretakelse av døende pasienter. 
Dette gjaldt særlig der behandling 
og pleie i utgangspunktet holdt lav 
kvalitet (7).    

Neuberger-rapporten kom 
med en rekke anbefalinger for 
bedre å ivareta av døende pasi-
enter i engelske akuttsykehus. De 
fleste anbefalingene er ikke spe-
sifikt knyttet til LCP, men angår 
kommunikasjon, kompetanse og 
organisering av omsorgen ved 
livets slutt (7). Samtidig ble det 
bestemt at LCP som sådan skulle 
fases ut i England i løpet av våren 
2014. Dette har ikke skjedd uten 
protester – mange sykehus har 
rapportert at de nå står uten kvali-
tetsverktøy for omsorg til døende 
(19–21). 

Noen av momentene fra disku-
sjonene i England kom også frem 
i vår studie. I fokusgruppeinter-
vjuet kom det frem utfordringer 

knyttet til å kjenne igjen når 
pasienten er døende, som er en 
forutsetning for å kunne ta LCP 
i bruk. Dette kan henge sammen 
med at det ikke finnes noen enty-
dig definisjon av når terminalfa-
sen eller dødsfasen starter (22). 
Prognostisering og vurdering 
er vanskelig og krever erfaring 
(23,24), og det kan være vanske-
lig å skille mellom en akutt syk 
og en døende pasient (25). Flere 

studier har også vist at forløpet 
av andre kroniske sykdommer er 
vanskeligere å prognostisere enn 
kreft (26–28), samt at helseper-
sonell generelt er for optimistiske 
med tanke på overlevelse (26). 

Utfordringene knyttet til å 
erkjenne at pasienten er døende, 
kan også henge sammen med 
for sterk betoning av kurativ og 
livsforlengende behandling og 
manglende villighet til å skifte 
behandlingsfokus (27,29,30). 
Her kan tverrfaglige diskusjo-
ner og involvering av palliativt 
team være til hjelp. Et problem 
som kom frem i Neuberger-rap-
porten, var den dårlige tilgangen 
til spesialisert palliativ kompe-
tanse. Muligheten for å hente 
inn «second opinion» bør alltid 
være til stede når man ønsker å 
bruke en tiltaksplan for omsorg 
til døende.  

Respodentene i vår undersø-
kelse var overveldende positive 
til LCP. Som allerede nevnt, var 
de ansatt på sengeposter der de 
ansatte hadde tatt et aktivt valg 
om å bruke LCP. Vi burde kan-
skje også ha tatt med personale 
fra en post som hadde valgt å 
slutte med LCP etter en prøve-
periode, men vi hadde ingen slik 
post ved våre to sykehus. Vi kan 
heller ikke se bort fra at måten 

spørsmålene ble stilt på, kan ha 
påvirket resultatene. En tredje 
mulighet er at de deltakende pos-
tene hadde en omsorgsfilosofi som 
lå nær opp til hospicefilosofien og 
den helhetlige omsorgen som LCP 
søker å formidle. I den forbindelse 
er det interessant å observere at 
endringene som bruk av LCP 
hadde medført, klarest kom til 
uttrykk fra generelle medisinske 
poster. 

Erfaringene fra England under-
streker viktigheten av en grundig 
implementeringsprosess for LCP 
(7), noe som også kom frem i vår 
studie. Basert på en gjennomgang 
av 58 publiserte studier om LCP, 
har en gruppe fra Nord-Irland 
identifisert viktige nøkkelfaktorer 
som de mener er avgjørende for 
en vellykket implementering: En 
dedikert tilrettelegger, utdanning 
og opplæring av helsepersonell 
som skal bruke planen, revisjon 
og tilbakemelding («audit and 
feedback»), en god organisasjons-
kultur, tilstrekkelige ressurser og 
støtte fra sentrale ledere (31). I 
Norge må alle brukersteder regis-
trere seg før planen tas i bruk, og 
dokumentere ledelsesforankring, 
ansvarlig lege, lokal pådriver 
eller kontaktperson, tilknytning 
til palliativt fagmiljø og plan for 
opplæring og videre oppfølging av 
brukerstedet (5). På denne måten 
håper vi å forebygge problemer 
knyttet til dårlig implementering.  

Begrensninger ved vår stu-
die er først og fremst den rela-
tivt lave svarprosenten. Ut over 
yrkesgruppe vet vi lite om dem 
som ikke deltok i undersøkel-
sen. I legegruppen svarte over 50 
prosent, noe som er akseptabelt, 
mens svarprosenten var lavere i 
pleiegruppen. Den klare tenden-
sen i svarene og bekreftelsen og 
underbyggingen fra fokusgrup-
peintervjuet styrker likevel tilli-
ten til funnene. 

Medintervjuer i fokusgrup-
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Undervisning med jevne mellomrom er 
viktig, spesielt til nye sykepleiere og leger.
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pen hadde fulgt opp avdelingene 
i forhold til tiltaksplanen. Dette 
kan ha påvirket resultatene, selv 
om en annen person ledet inter-
vjuet.  

KONKLUSJON
Denne studien av personalets 
erfaringer viser at bruk av LCP 
har skapt en styrket beredskap 
og en økt bevissthet i omsorgen 
for døende og deres pårørende. 

Over 90 prosent av respon-
dentene ønsket å fortsette med 
bruk av tiltaksplanen. Samtidig 
opplevde personalet det fortsatt 
utfordrende å vurdere når en 
pasient er døende, og dermed 
ta beslutningen om overgang 
til terminal pleie og iverkset-
ting av LCP. Tettere samarbeid 
med sykehusenes palliative team, 
pasientnær undervisning og opp-
læring fra erfarne kolleger kan 

styrke vurderingskompetansen.

Takk til personalet som deltok 
i spørreundersøkelsen og fokus-
gruppeintervjuet, og til avde-
lings- og klinikkledelse som stilte 
seg positive til studien. Prosjek-
tet har fått støtte fra Helse Vest 
RHF, Haraldsplass Diakonale 
Sykehus og Den norske legefo-
renings fond for pasientsikkerhet 
og kvalitetsforbedring.


