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1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema og presentasjon av problemstilling

Sgren Kierkegard sier noen vise ord om dgden (Husebg og Husebg 2003, s.27):

Det betyr ikke s& meget
hvordan man er fadt,
men det har uendelig meget a si

hvordan man dar.

| lgpet av vart farste ar i videreutdanningen i palliasjon ble vi fortalt om Liverpool Care
Pathway, som har sitt utlgp fra hospicefilosofien. Dette er en tiltaksplan for omsorg til dgende
og deres pargrende. Den er laget i den hensikt & viderefgre den helhetlige omsorgen som
dgende og deres pargrende blir mgtt med pa et hospice til andre deler av helsetjenesten, slik
som sykehus, sykehjem og hjemmetjenesten (Iversen 2011). Grunnen til at vi gnsker a skrive
en oppgave om Liverpool Care Pathway er at vi ble nysgjerrige pa hva dette verktgyet

innebarer. Vi har samtidig lyst til a starte med dette pa var arbeidsplass.

Vi ser pa denne oppgaven som en fin anledning til & gke var kunnskap og kompetanse rundt
dette temaet. Intensjonen med denne oppgaven er a finne argumenter for hva som taler for
eller imot bruk av Liverpool Care Pathway.

Vi har pa grunnlag av dette kommet frem til denne problemstillingen:

”Hvordan kan Liverpool Care Pathway bidra til at pasienten far en god ded?”



1.2 Avgrensninger og begrepsavklaringer i oppgaven

Liverpool Care Pathway er en tiltaksplan som blir satt i verk i pasientens siste timer og dager.
Pasienten er da i en terminal fase. Pasientgruppen vi vil omtale i denne oppgaven er
mennesker uavhengig av diagnoser eller sykdomsbakgrunn, som er inneliggende pa et
somatisk sykehjem. Vi vil heretter i oppgaven referere til Liverpool Care Pathway som LCP.
Da det gjelder var egen erfaring med LCP er den meget begrenset. Vi har 2 dagers hospitering
pa lindrende avdeling, ved Boganes sykehjem. Her fikk vi en ngye innfgring i LCP. Derfor

ma det meste vi legger til grunn i denne oppgaven bli hentet fra litteratur.

| problemstillingen var har vi valgt a benytte begrepet en god ded. | begynnelsen hadde vi
tenkt & velge begrepet en verdig dgd. Gjennom diskusjoner og lesing i litteratur har vi funnet
ut at begrepet en verdig dgd har fortolkningsmuligheter. | nyere tid har begrepet en verdig dad
i visse tilfeller blitt benyttet i sammenligning med eutanasi. Dette da autonomi og verdighet
forbindes med hverandre (Dalgaard 2011).

Vi har i denne oppgaven valgt a drgfte 6 studier/forskningsartikler. Pa grunn av

ordbegrensning i oppgaven, har vi drgftet mer utdypende to av de artiklene vi mener var mest

relevante opp i mot var problemstilling.

1.3 Oppgavens disposisjon

Kapittel 2: er et metodekapittel hvor vi omtaler sgkehistorikk og kildekritikk.

Kapittel 3: er et teorikapittel hvor vi beskriver LCP, den terminale pasienten,

hospicefilosofien, den gode dgd og tverrfaglig samarbeid.

Kapittel 4: er en presentasjon av forskningsartikler vi har funnet gjennom sgking i databaser,

og drefting av disse opp i mot begrepene vi har beskrevet i kapittel 3 og egne erfaringer.

Kapittel 5: er oppgavens konklusjon.

Kapittel 6: er en litteraturliste.



2.0 METODE

Ut i fra hagskolens retningslinjer er det bestemt at fordypningsoppgaven skal vere en
litteraturstudie. Derfor er var oppgave i hovedsak bygget pa kunnskap fra beker og andre
skriftlige kilder, men med noen egne erfaringer.

Vi har veert i kontakt med LCP- sykepleier ved Kompetansesenteret i lindrende behandling
Helseregion Vest. Hun har anbefalt artikler og litteratur til oss. | var hospiteringspraksis dette
aret besgkte vi en lindrende enhet i Stavanger som benytter seg av LCP som et verktgy. Der
fikk vi en ngye innfgring i hva dette innebarer. | Stavanger fikk vi anbefalt en engelsk bok
som beskriver bruken av LCP, - Care of the dying: a pathway to excellence (Ellershaw and

Wilkinson 2011).

2.1 Sgkehistorikk

De databasene vi har sgkt i er:
e British nursing index
e Cinahl
e MEDLINE
e Science Direct

e Academic search elite

Noen av sgkeordene vi har brukt er: Liverpool Care Pathway, LCP, terminal care, nursing

home, good death og impact.

Vi stiller oss kritiske til om vi har funnet tilstrekkelig relevant litteratur utifra denne sgkingen.
Vi ble anbefalt & lese en litteraturstudie gjort i England som ble publisert i 2010(Chan and
Webster 2010). Her hadde de funnet 920 artikler med relevant overskrift, men de hadde
ekskludert de fleste av disse, da artiklene ikke svarte pa kriteriene som var satt. Vi har sett pa

deres referanseliste og har vurdert de vi fgler kan veere aktuelle i var oppgave.



2.2 Kildekritikk

LCP blir benyttet i 20 land, men er utarbeidet i England. Denne tiltaksplanen er internasjonalt
anerkjent. | Norge er det ingen forskning i bruken av LCP, men vi har i denne oppgaven valgt
a bruke en norsk fagartikkel. Per hgsten 2010 er det kun 4 steder som benytter dette i Norge.
Vi har valgt a legge vekt pa engelsk forskning og litteratur da LCP har sitt opphav i England,
men har ogsa omtalt to studier fra Nederland. Vi vet ikke hvordan helsesystemet i England
eller Nederland er bygget opp eller fungerer, men ser pa denne litteraturen som relevant for
oss. Dette da LCP har sitt opphav i hospicefilosofien. Hospicefilosofiens grunnverdier star
ogsa sterkt her i Norge.

Ut ifra et etisk perspektiv ser vi at det er vanskelig a gjennomfgre forskning hos denne
pasientgruppen. Den terminale pasienten og dens pargrende er i en meget sarbar fase, og den
dgende har som oftest ikke mulighet til & utale seg om sine tanker, falelser og opplevelser.
Det blir da de pargrendes og helsepersonellets opplevelse og observasjoner, som det blir lagt
vekt pa og gjort forskning ut ifra. Vi ser pa dette med kritiske gyne, da forskningen har blitt

gjennomfart fra et objektivt stasted, og ikke ut ifra pasientens subjektive opplevelse.

Den engelske litteraturen er oversatt og tolket av oss. Dette ser vi pa som en svakhet pa grunn

av lite erfaring med engelske faguttrykk.

Vi har undersgkt om litteraturen er fagfellevurdert. De forskningsartiklene vi har brukt holder
niva 1 og 2. Vi har brukt en norsk fagartikkel. Vi ser at denne artikkelen konkluderer med det

vi har funnet i de engelske forskningsartiklene.

De ansvarlige forfatterne av LCP, har utarbeidet en bok til hjelp for de som bruker LCP.
Denne ser vi pa som relevant for var oppgave. Undersgkelser og forskning er i denne boken

lagt til grunn for & videreutvikle LCP.



3.0 TEORI

3.1 Liverpool Care Pathway

Et prosjekt ble startet opp i England sent pa 1990- tallet. Hensikten med prosjektet var a
forbedre kvaliteten pa omsorgen til den dgende og dens pargrende. Malet for & utvikle LCP
var a viderefare den helhetlige omsorgen, som den dgende og de parerende blir mgtt med pa
et hospice, til andre arenaer i helsevesenet, slik som sykehus, sykehjem og hjemmebasert
omsorg. Samarbeidet ble utfert mellom spesialister i palliativ omsorg ved Royal Liverpool
and Broadgreen University hospitals NHS trust og Marie Currie Hospice Liverpool. Frem til i
dag blir tiltaksplanen fortsatt forbedret og det er i alt blitt laget 12 versjoner (Ellershaw and
Wilkinson 2011).

LCP er i dag internasjonalt anerkjent, og blir benyttet i 20 land. Tiltaksplanen har blitt et
ledende kvalitetsverktay innenfor omsorg ved livets slutt. Kompetansesenteret i lindrende
behandling Helseregion Vest har oversatt LCP til norsk. Dette har fart frem til en godkjent
norsk utgave, versjon 11. Denne har blitt tilpasset til bruk i 4 ulike arenaer, som palliative
enheter, sykehjem, hjemmesykepleie og sykehus. Pa kompetansesenteret ma man foreta en
registrering for a kunne benytte tiltaksplanen. Dette grunnet at LCP er et copyright produkt.
Gjennom denne registreringen vil man motta en registreringspakke. Oppstart av LCP krever
undervisning, opplaring og oppfalging. Dette for a sikre en tilstrekkelig god forstaelse og en
forsvarlig bruk av tiltaksplanen (lversen 2011).

Hasten 2010 er det 4 steder som benytter LCP i Norge, og 6 som har sgkt om oppstart
(Iversen 2010).

Bruk av LCP er uavhengig av pasientens diagnose og planen gir en evidensbasert veiledning i
forhold til de ulike aspektene ved terminalomsorgen. Aspektene er pleietiltak, forutseende
forskrivning av behovsmedikasjon og seponering av ungdvendige medikamenter, psykisk
stette, andelig omsorg og ivaretakelse av pargrende (Iversen 2011).

LCP erstatter ikke den kliniske vurderingen. Hensiktsmessig bruk krever regelmessige
vurderinger. Vurderingen involverer kontinuerlig refleksjon, kritiske beslutningsprosesser og
kliniske evner. Det er viktig at pasient og pargrende forstar at fokuset for behandlingen er

endret, og at livet na gar mot slutten. Dette krever evne til god kommunikasjon som ogsa



inkluderer a se sin egen kompetanse, og videre innse nar det er riktig a sgke hjelp hos
spesialister (Ellershaw and Wilkinson 2011).

9999

“A care pathway is not defined as a document or a tool but as a ”complex intervention

(Ellershaw and Wilkinson 2011, s.3).

All annen dokumentasjon blir erstattet nar LCP settes i gang, og LCP blir da den eneste
formen for journalfering. Kriterier som ma veere tilstede for at LCP kan taes i bruk er at alle
mulige reversible arsaker til pasientens tilstand er vurdert, og at det tverrfaglige teamet har tatt
en beslutning om at pasienten er dgende. 2 av fglgende kriterier er vanligvis oppfylt:
Pasienten er sengeliggende, i lengre perioder ikke kontaktbar, drikker bare sma slurker og

svelger ikke lenger tabletter.

Tiltaksplanen er delt inn i 3 deler.

Del 1 omhandler den fgrste vurderingen som tar for seg diagnose, symptomer, vurderinger i
forhold til medisiner og pleietiltak, pasientens og pargrendes innsikt, kommunikasjon og

andelig omsorg.

Del 2 er en fortlgpende vurdering hvor man skal krysse av i et skjema for observasjon av de
ulike symptomer hver fjerde time.

Del 3 omhandler prosedyrer etter dedsfallet. I tillegg er det et ark hvor man dokumenterer
rapport om mal som ikke er oppnadd, tiltak som ble gjennomfart og effekten av disse
(Vedlegg 1).

Hvis pasienten har statt pA LCP i 3 dager, bar en revurdering foretas. Dersom tilstanden

forbedres, avsluttes LCP og man gar tilbake til vanlig dokumentasjon (lversen 2010)



3.2 Den terminale pasienten

Nar livet gar mot slutten og dgden naermer seg, kan man ofte observere en del typiske
endringer hos den syke. Sgvnbehovet og behovet for sengeleie gker, ettersom det kan oppsta
en fysisk svekkelse. Interesse for omgivelsene reduseres og man ser ofte en slgret bevissthet.
De pargrende kan oppleve a fa mindre respons av den syke. Orienteringsevnen reduseres, med
periodevis eller tiltakende forvirring. Behovet for naring endres, interessen for & spise
svekkes, og den syke trenger ikke like mye drikke som tidligere. Den syke drikker bare noen
slurker vann, og som regel ser man et gkende problem med a svelge tabletter. Hos noen
pasienter varer denne fasen bare i kort tid, for eksempel bare i noen timer. Hos andre kan

denne fasen strekke seg over dager og uker.

Cyanose perifert er noe man ofte observerer siste levedggn. Marmorering kan sees pa lepper,
hender og fetter. Pulsen endres og blir hurtigere og svakere. Nese, grer og hender er kalde.
Respirasjonen forandres, veksler mellom dyp og overfladisk, rask og langsom, med korte eller
lengre pauser. Pga at den dgende er veldig svak har han ikke krefter til & hoste opp slim, noe
som kan gi gkende surkling, ogsa kalt dedsralling. Pasienten har ofte en sa lav bevissthet, sa
han ikke har noen plage av dette selv. Dette kan da veere en stgrre plage for de som sitter
rundt den dgende pasienten. God smerte- og symptomlindring vil oftest hjelpe pa disse

plagene (Rosland, Hofacker, Paulsen 2006).

WHO har definert krav til terminal pleie. Disse sier at pasienten skal veere informert om sin
tilstand, ha enerom, slippe a vere alene, fa lindring av smerter og andre symptomer og gis
anledning til & snakke om eksistensielle og andelige sparsmal (Norsk forening for palliativ
medisin 2004). For a starte med LCP hos en pasient, ma det til et tverrfaglig samarbeid. Det
tverrfaglige teamet ma vere enige om at pasienten er i en palliativ fase i sitt liv, og at han na
er terminal. WHOs defininsjon pa palliasjon er:

Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og
kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme
symptomer star sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og
andelige/eksistensielle problemer. Malet med all behandling, pleie og omsorg er best
mulig livskvalitet for pasienten og de pargrende. Palliativ behandling og omsorg verken
fremskynder dgden eller forlenger selve dgdsprosessen, men ser pa dgden som en del
av livet (Norsk forening for palliativ medisin 2004, s.8).
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3.3 Hospicefilosofien

Hospicefilosofien har sin opprinnelse som en del av klosteromsorgen i forbindelse med
pilegrimsvandringen i Europa. Dette var et sted hvor syke mennesker som ikke hadde
mulighet for legehjelp, kunne trekke seg tilbake fra omverdenens krav. Her kunne de
oppholde seg og dermed unnga ytterligere elendighet. 1 1967 ble St. Christopher Hospice i
London opprettet under ledelse av dame Cicely Saunders. Dette ble starten pa den moderne
hospicebevegelsen. Hospicefilosofiens grunnverdier bygger pa et helhetlig menneskesyn og
betydningen av det enkelte menneskets verdi. Behandlingen pa hospice tar verken sikte pa a
fremskynde eller utsette deden. Behov og problemer av fysisk, psykisk, sosial og andelig
karakter er hovedfokus.

Y ou matter because you are you, and you matter until the last moment of your life. We will
do all we can, not only to help you die peacefully but to help you live until you die”’(Kopp
2011, s.50). Disse ordene stammer fra dame Cicely Saunders og har hatt en avgjgrende
betydning for utviklingen av hospicefilosofiens forstaelse. Forstaelsen for at det levende,

lidende mennesket har betydning, alene fordi det er (Kopp 2011).

Gunnar Eckerdal (2005) legger vekt pa 4 mal for hospice. Disse er lindrig av smerte og andre
plagsomme symptomer, psykologisk statte til pasienten, stette for a hjelpe pasienten til et sa
aktivt liv som mulig, selv om pasienten vet at deden er neert forestaende, og psykologisk

statte til familien i sykdomsperioden og i sorgen.
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3.4 Tverrfaglig samarbeid

| folge kriteriene for LCP skal et tverrfaglig team ta avgjerelsen for nar en pasient er degende.
Et tverrfaglig team vil si at man arbeider i fellesskap pa tvers av faggrensene, med en felles
plan og malsetning. | en terminal/ palliativ fase kan disse forskjellige faggruppene for
eksempel veere sykepleier, lege, hjelpepleier, prest, fysioterapeut, psykolog,
ernzringsfysiolog, sosionom etc. Det er ngdvendig med en tverrfaglig tilnaerming for a kunne
gi pasienten og pargrende et tilfredsstillende tilbud. Pasienten har ofte et sammensatt behov
og lider av flere plager samtidig. Plager av fysisk, psykisk, andelig og eksistensiell art. (NOU
1999:2).

Det er ofte en fagperson som har primarkontakten med pasienten, og som aktivt koordinerer
samarbeidet mellom faggruppene. Det er pasientens behov og samarbeidsgruppens ressurser,
som avgjar hvem denne fagpersonen er. Pa sykehus er det oftest en sykepleier som har denne

rollen.

Alle i det tverrfaglige teamet skal hele tiden veere orientert om og forholde seg til, de felles
mal og planer som ble bestemt forut for samarbeidet. Pasienten selv har ikke direkte,
personlig kontakt med alle i teamet, men vet hvilke fagpersoner som er involvert.
Fagpersonene i et tverrfaglig samarbeid har respekt for den enkeltes kompetanse i teamet. |
mgte med pasienten representerer de hverandre, og det kan fare til rolle endringer mellom
faggruppene. Et tverrfaglig samarbeid er avhengig av respekt og interesse for hverandres
faglige kompetanse. Tverrfaglig samarbeid er avhengig av neerhet og samrad gjennom

kontinuerlig kommunikasjon (Gudbergson 2008).
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3.5 God dgd

Norges offentlige utredninger 1999:2 omhandler begrepet Livshjelp. Behandling, pleie og

omsorg for uhelbredelig syke og dgende. Dette er en plan som er utarbeidet for a sikre den

uhelbredelig syke og deendes rettigheter. Store deler av planen bygger pa FN’s erklering om

den dgendes rettigheter. Livshjelp blir beskrevet her som at hvert menneske skal fa en optimal

behandling, pleie og omsorg slik at livet kan fales meningsfullt og verdifullt, selv om det er

begrenset levetid og forandringer i funksjonsdyktigheten. Den dgende skal fa hjelp til a leve

best mulig i sine omgivelser, slippe angst og fysiske plager, og hjelp til & mgte deden pa sine

egne premisser. Det skal gis hjelp fra et helhetlig menneskesyn. Fysiske, psykiske, sosiale og

andelige/eksistensielle behov skal ivaretas. FN’s erklaring om den deendes rettigheter er som

folgende:

Jeg har rett til & bli behandlet som et levende menneske til jeg dar
Jeg har rett til & beholde et hap selv om malet for det endrer seg

Jeg har rett til & bli behandlet av slike som kan opprettholde et hap selv om malet for

det endrer seg

Jeg har rett til & gi uttrykk for mine tanker og falelser omkring min forestaende dgd pa

min egen mate
Jeg har rett til & delta i avgjerelser som gjelder behandling av meg

Jeg har rett til & forvente kontinuerlig medisinsk behandling og omsorg selv om malet

endrer seg fra helbredelse til lindring

Jeg har rett til 4 slippe & dg alene

Jeg har rett til smertelindring

Jeg har rett til & fa erlige svar pa mine sparsmal

Jeg har rett til & fa hjelp av og for min familie til & akseptere min dad
Jeg har rett til & fa de i fred og med verdighet

Jeg har rett til & bevare min individualitet og ikke demmes for mine valg selv om de
gar imot andres oppfatninger

Jeg har rett til & drefte og gi uttrykk for mine religigse og/eller andelige

13



(eksistensielle) opplevelser uansett hva de matte bety for andre

e Jeg har rett til & forvente at menneskekroppen blir behandlet med verdighet etter

dgden

e Jeg har rett til & bli behandlet av omsorgsfulle, medfalende, kyndige mennesker som
vil prgve a forsta mine behov og som vil oppleve det som givende & hjelpe meg a mate
min dgd (NOU 1999:2).

Kan man ved a opprettholde disse rettighetene bidra til en god dgd?

Hva er en god dgd? Peter F. Hjort (2001) skriver om god dgdspleie. Det han legger i dette
ordet er hele omsorgen for den dgende. En kombinasjon mellom medisinsk behandling,
sykepleie og menneskelig omsorg for pasienten, pargrende og personalet. Han sier at
dadspleie ikke skal veere passiv, men engasjert, faglig god og menneskelig ner. Hjort skriver i
spesiell gyemed om de gamle i denne artikkelen, hvor den grunnleggende forutsetningen at
tiden er inne, ligger til grunne. Han sier noe om at alle mennesker er forskjellige og at
dadspleien alltid er individuell og at den aldri er en rutine. Men at den allikevel bygger pa
allmenne prinsipper. Allmenne prinsipper som: Ikke aktiv dgdshjelp, nei til aktiv
livsforlengende behandling, ikke kunstig naering og veeske, god lindrende behandling, god
sykepleie og informasjon til pasient og pargrende, slippe de pargrende til, menneskelig
naerhet, trygghet og tillit, religigs trygghet og oppfelging etter at dgden inntraff. Hjort skriver

at de aller fleste far en god dad hvis en falger enkle prinsipper for dgdspleien.

| boken Ved livets afslutning (Dalgaard 2011) omtaler de en artikkel om den gode ded. Her
skriver forfatteren at vi alle har en ide om den beste maten & avslutte vart liv pa, og at vi med
dette kan betegne hva den gode ded eller en god avslutning pa livet er. Noen benytter
betegnelsen den gode dgd som den ded man selv ville ha valgt hvis vi som mennesker hadde
hatt mulighet for dette. Hva som kjennetegner den gode dad er individuelt. Kultur spiller ogsa
her en stor rolle. Det er mange forskjellige tolkninger av hva den gode dad er. | artikkelen har
den gode dgd i utgangspunktet en subjektiv (en persons perspektiv eller mening) og
kontekstuell (omstendighetene omkring) forstaelse i stedet for en objektiv og universell
forstaelse. De har laget en hierarkisk rangering av den gode dgd. Pa toppen har vi de mest
diffuse begrepene som gir starst mulighet for individuell tolkning og fortolkning av den gode

ded. | bunnen er de mest konkrete begrepene. En verdig-, akseptert-, fredfull-, og naturlig
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dad, dg uten smerter og lidelse, bevare autonomi og kontroll, apenhet og bevissthet om egen
dad, veere uavhengig av andre, a dg til rett tid, ha sine naere rundt seg, dg nar man sover,
plutselig ded, & fa dg hjemme, en god dad for familien. Her er det begreper som omtaler
dadsforlgpet, dedsmate, den fysiske dad, psykologiske-, eksistensielle-, etiske-, medisinske-,
kontekstuelle-, relasjonelle- og tidsmessige aspekter. Det er her viktig a tenke pa at den
enkeltes gnsker om hva den gode ded er, ikke alltid kan oppnas. Man har som helsepersonell
verdier og normer i forhold til juridiske retningslinjer og hva som er moralsk akseptabelt.
Dermed kan ikke alltid den enkeltes gnsker for en god ded veere hovedmalet i palliasjonen,
ettersom det da ikke alltid kan realiseres i praksis, men det er det man ma jobbe mot som
hovedmal.

Et godt samspill mellom pasient, pargrende og helsepersonell spiller en avgjarende rolle i den
mellommenneskelige prosess som identifiserer og virkeliggjer pasientens gode dgd.
Oppmerksomhet, profesjonell ydmykhet og romslighet har en stor betydning for & na malet

med a realisere den dgendes gode ded.

”Hva er en god ded i sykehjem?” Forskere pa dette omradet sier at det forst og fremst kun er
pasienten som kan vurdere hva som er en god eller verdig dagd. Mens andre tror at begrepet en
god ded bade kan veere en subjektiv og objektiv opplevelse. De mener at den subjektive
falelsen er pasientens egen, og den objektive er andre menneskers identifisering av handlinger
som kan krenke den dgendes verdighet. | forskningsartikkelen har informantene funnet fem
temaer som er grunnleggende forutsetninger som bgr sta sentralt i den siste fasen i et
menneskes liv, slik at pasienten far en god ded. Disse forutsetningene er respekt, god smerte-
og annen symptomlindring, trygghet, ikke- livsforlengende behandling og forholdet til
pargrende (Gjerberg og Bjgrndal 2007).

Vi har ikke funnet noen klar definisjon pa hva en god ded er. Men vi kan oppsummere med at
det omhandler den dgendes gnsker, behov, rettigheter, behandling fra helbredelse til lindring,

omsorg, respekt fra sykepleier og annet helsepersonell, at han opplever livet som meningsfylt
og verdifullt, samtidig som han far mgte dgden pa sine egne premisser uten smerter, plager og

angst.
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4.0 7 HVORDAN KAN LIVERPOOL CARE PATHWAY BIDRA
TIL AT PASIENTEN FAR EN GOD DOD?”

| dette kapittelet presenterer vi 6 studier hver for seg. Etter hver presenterte studie drgftes

denne opp i mot teori fra kapittel 3 og egne erfaringer.

4.1 Barriers to implementing an integrated care pathway for the last days of

life in nursing homes

| en studie over 12 maneder fra England har de tatt for seg innfgringen av LCP pa 8
sykehjem. Funnene i denne studien viser til 6 faktorer som kan vanskeliggjere innfgringen.

Disse er:

1. Mangel pa kunnskap om medisiner brukt i palliasjon, og symptomkontroll ved livets slutt
var en faktor som pavirket innfgringen av LCP. Pleierne opplevde en utfordring i a skille
mellom symptomer, som for eksempel smerte og aggresjon. De hadde ogsa en manglende
kunnskap vedrgrende medikamenter, og savnet en detaljert beskrivelse pa dosering av

medikamenter.

2. Mangel pa forberedelse da dgden er nzrt forestdende. Pleierne folte det var vanskelig "4 gi

slipp” pa pasienten da de observerte at pasienten ikke fikk dekket sine ernaringsbehov. Deres

tidligere praksis var a gjere alt for at pasienten skulle fa i seg mat og drikke, selv om

pasientens tilstand viste at dgden var neert forestdende. Denne praksisen var vanskelig a endre

under innfagringen av LCP. Ved 4 sette pasienten pa LCP, fglte pleierne at de gav opp

pasienten, og overleverte pasienten til dgden.

3. Mangel pa kunnskap om nar pasienten er dgende eller forstaelse av dgdsprosessen. Pleierne

observerte ikke at pasienten var dgende og dermed rakk de ikke a sette i verk LCP far deden

inntraff.

4. Mangel pa tverrfaglig samarbeid pa sykehjem. Den stgrste mangelen pa samarbeid var med

lege. Sykepleieren ble ofte staende med ansvaret alene.
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5. Mangel pa trygghet om kommunikasjon som omhandler deden. Kommunikasjonen om
daden ble fra tidligere sett pa som et tabu. Dette var en faktor som ble opprettholdt, og

vanskeliggjorde innfgringen av LCP.

6. Enkelte sykehjem viste manglende interesse for endring. Manglende tid og nedprioritering,
manglende kultur for leering og motivasjon, og manglende stette av ledelsen var faktorer som

vanskeliggjorde innfgringen (Watson, Hockley and Dewar 2006).

Denne studien er gjennomfart over 12 maneder. De har funnet 6 faktorer som gjar
innfaringen av LCP utfordrende. Vi stiller oss kritiske til funnene, og tidsaspektet pa studien.
Er studien over for kort tid? Ifglge Ellershaw and Wilkinson (2011) krever alle store
forandringer innenfor en organisasjon tid og engasjement. Dette gjelder ogsa for LCP. Tiden
denne prosessen tar, skal aldri undervurderes. | generelle settinger kan det ta opptil 2 ar og
innfare LCP vellykket. Men i spesialistenheter som for eksempel hospice kan prosessen vare
raskere. The Marie Curie Palliative Care Institute i Liverpool krever registrering far oppstart.

En oppstartspakke blir utlevert slik at innfgringen utferes korrekt.

Manglende basiskunnskap i palliasjon er noe vi ser pa som den starste utfordringen i denne
studien. Dette er ogsa noe vi som sykepleiere har erfart gjennom var praksis. Livsforlengende
og feil behandling har vi opplevd er blitt forordnet da manglende kunnskap om nar pasienten
er degende foreligger. Vi kjenner oss igjen i disse funnene. Vi stiller spgrsmal ved innfagringen
av LCP i denne studien. Er det gjort pa rett mate? Er det gitt undervisning i grunnleggende
palliasjon? Studien viser at kunnskap om dgdsprosessen gkte hos helsepersonellet etter hvert
som de kom lenger ut i innfaringen. Ved at man kanskje hadde satt mer fokus pa
undervisning, kunne personalet tidligere identifisert de typiske tegnene pa endringer hos syke
pasienter. De kunne ogsa fatt mer kunnskap om medikamenter og symptomkontroll, samt

bedret sine evner i kommunikasjon

| studien opplevde pleierne det som vanskelig a se at deres pasienter ikke mestret & innta mat
og drikke lenger. Tidligere hadde de gjort alt de kunne for at pasientene skulle fa i seg naring.
| en terminal fase kan bevissthetsnivaet til pasientene veere av forskjellig grad. Vi stiller oss
meget sparrende til denne praksisen. Ut ifra et faglig og etisk perspektiv, mener vi at pleierne

burde ha reflektert over situasjonene, slik at de forstod at naring i denne fasen ikke var det
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riktige & legge fokus pa. Ut i fra det vi legger i begrepet en god ded, ser vi at mange av
punktene som ma ligge til rette for 4 oppna dette, mangler blant resultatene i studien. Den
dgende har rett til 3 dg i fred og med verdighet, og av mennesker som vil prgve a forsta dens
behov til @ mate dens ded (NOU 1999:2). Peter F. Hjort (2001) beskriver allmenne prinsipper
for en god dgd, hvor blant annet ikke kunstig naering og veeske blir nevnt, god lindrende og
ikke aktiv livsforlengende behandling. Vil da bruken av LCP fare til en god dgd i situasjonene

som de opplever problematisk i studien?

Hospicefilosofiens grunnverdier bygger pa et helhetlig menneskesyn og betydningen av det
enkelte menneskets verdi. Som tidligere nevnt i oppgaven er det behov og problemer av
fysisk, psykisk, sosial og andelig karakter som er hovedfokuset. LCP er bygget pa
hospicefilosofien, og vi faler at det helhetlige menneskesynet mangler i denne studien. Dette
ut ifra mangelen pa grunnleggende kunnskap om palliasjon.

LCP krever at det er en tverrfaglig avgjgrelse om pasienten er dgende. | denne studien var
mangelen pa legekontakt stor. De rakk ikke a sette i verk LCP far dgden inntraff. En
sammensetning av mangel pa kunnskap om dgdsprosessen og mangel pa samarbeid med lege,
vil gjgre oppstart av LCP nesten umulig. Vi som sykepleiere pa et sykehjem med 20 %
legestilling, merker at oppfalgingen av pasienter kan mangle, da det kun er de sykeste eller de
med et akutt oppstatt problem som far legetilsyn denne ene dagen. Det viser seg vanskelig da
sykdom oppstar pa andre dager, kveld eller helg, da kontakten ma gjares per telefon og det
kun er sykepleierens observasjon som blir lagt til grunn. Og det er heller ikke alltid at det er
tilsynslegen som man far snakket med. Utfallet av telefonkonsultasjonen vil veere avhengig av
sykepleierens kompetanse og legens samarbeidsevne. Studien beskrev manglende interesse
for endring pa noen av sykehjemmene. Hvem viser den manglende interessen? Er det
enkeltpersoners manglende kunnskaper som kommer til uttykk? Vi har erfart ved innfgring av
nye prosedyrer at det kan forekomme en skepsis og motvilje hos enkelte, som muligens kan
vanskeliggjare prosessen. Samtidig vil man i en innfgringsfase vare avhengig av stgtte fra

ledelsen og deres godkjennelse i bruk av ekstraressurser.
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4.2 Tiltaksplan for dgende pasienter

| et samarbeidsprosjekt mellom hagskolen i @stfold og 6 sykehjem fra 5 kommuner i @stfold,
er det blitt gjort en undersgkelse ut ifra prosjektet: Implementering av Liverpool Care
Pathway (Lillemoen, Velund og @stensvik 2011). Faglig kompetanseutvikling i relasjon til
dgende pasienter og deres pargrende, samt a synliggjgre LCP for studenter var prosjektets
hovedmal. Far det ble startet opp med LCP pa disse enhetene, ble det organisert en studietur.
Gjennom denne turen leerte de at personellopplaring ma gis hay prioritet, informasjon ma
veere lett tilgjengelig, oppfelging i bruk av LCP er ngdvendig og godt samarbeid med

sykehjemmenes leger er viktig.

Denne studien viser til argumenter for og imot bruk av LCP. Omsorg ved livets slutt og
lindrende behandling utenfor sykehus er et av satsningsomradene i omsorgsplanen 2015.
Retningslinjene for palliasjon i kreftomsorgen, i Nasjonalt handlingsprogram, anbefaler at alle
sykehjem skal beherske grunnleggende palliasjon. Argumentene for LCP er flere i denne
studien. Tiltaksplanen er anbefalt av National Institute for Clinical Excellence Supportive and

Palliative Care Strategy.

| denne studien var intensjonen a styrke kvaliteten pa pleie og omsorgstilbudet til dgende og
deres pargrende. Intensjonen ble innfridd i stor grad, men de ser potensialer til forbedring. De
ansatte savnet rom for etisk refleksjon og at tid og rom for ettertanke burde veert satt i et
system. | studien kommer det frem at helsepersonell ma i bruken av LCP ha et bevisst forhold
til nar tiltaksplanen skal iverksettes og kunne identifisere nar pasienten er terminal. Denne
identifiseringen ma man gjare i samarbeid med legen. For & kunne gjennomfare et slikt
prosjekt er det ngdvendig at tilsynslegen stetter og deltar aktivt i bruken av LCP. | studien
opplevde de forskjellige sykehjemmene varierende samarbeid med legene. Dette varierende
samarbeidet, viste seg i forhold til hvor stor stillingsprosent legen hadde pa det aktuelle

sykehjemmet.

Personalet opplever gjennom studien & ha blitt mer samkjgrte, og at de gir hverandre kollegial
statte. De opplever starre trygghet i mgte med dgende pasienter og deres pargrende. God
observasjon og symptomkontroll i terminalfasen ble bedret gjennom bruken av LCP. Planen
sikret kontinuitet i den lindrende behandling og omsorg, samt at det er et godt verktay for a

oppna god praksis. Pasientenes andelige og eksistensielle behov blir mer tydeliggjort gjennom
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LCP. Tiltak og dokumentasjon til disse behovene blir papekt som der det bar gjares en ekstra
innsats. LCP ble sett pa som en inngangsport for samtale, og at man i stgrre grad enn far
brukte mer tid pa samtale med pasient og pargrende. Dette resulterte i starre opplevelse av
trygghet hos pasient og pargrende. Helsepersonellet fglte LCP skjerpet kvaliteten pa lindrende

omsorg og behandling.

Tidligere i oppgaven har vi beskrevet mange argumentasjoner for hva som er positivt med
LCP, men studien har ogsa kommet frem til mangler. Studien viste at de sa pa det som en stor
utfordring at LCP ikke er i noen elektronisk versjon. Noen sykehjem opplevde lang
oppstartsfase i bruk av LCP, pa grunn av at ressurspersonene ikke hadde veert tilgjengelige. |
studien kom de frem til at for & lykkes trenger man tilgjengelige ressurspersoner, bade i
oppstarten av LCP og til fortlgpende veiledning under bruk. Veiledning av ressurspersoner
bar ogsa gjgres mer systematisk, hvis dette ansees a veaere ngdvendig. Svakhet i studien var at
opplering av ansatte ikke var satt i system, men var overlatt til ressurspersonen alene. Med en
mer tilrettelagt og systematisk opplering, mener de at undervisningen av personellet ville blitt

mer lik, og belastningen av ressurspersonene mindre.

Et standardisert skjema som LCP, kan vere negativt. Det kan sette pasient og pargrende i en
ramme som hindrer individuell tilrettelagt omsorg og fleksibilitet. Et slikt skjema alene sikrer
ikke en god praksis. Helsepersonellets mellommenneskelige og faglige kvalifikasjoner er
avgjerende for betydningen av pleien.

Ellershaw and Wilkinson (2011, s.19) skriver: “The LCP is only as good as the teams who are
using it. As with all clinical guidelines and pathways the LCP aims to support but does not

replace clinical judgement”.

Konklusjonen i denne studien er at LCP kan veere med pa a bidra til god praksis for den
dgende og de pargrende. Men dette er avhengig av aktarene i relasjonen og helsepersonellets

omsorgsevne.
| Stavanger fortalte de at de matte scanne inn dokumentene. Dette falte de til tider var mer

krevende enn hva som var gnskelig. Vi opplevde under var hospitering i Stavanger at

personellet hadde et tett og naert samarbeid med tilsynslegen. Legen var svart engasjert i
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LCP, og var tilgjengelig for & bli kontaktet 24 timer i degnet. Vi opplever pa vart arbeidssted,
da tilsynslegen kun har 20 prosent stilling, at oppfelging og samarbeid blir begrenset.
Tilsynslegen ved vart sykehjem viser stor interesse og engasjement for palliasjon. Han har gitt
sykepleierne tillatelse til & kontakte han per telefon ogsa utenom hans arbeidstid. Dette har
bedret var oppfalging i forhold til de deende pasientene.

Selv om terminalpleien pa vart arbeidssted oppleves som positiv, ser vi at de andelige og
eksistensielle behovene blir nedprioritert, oversett eller rett og slett glemt. NOU (1999:2) sier
den dgende har rett til & drgfte og gi uttrykk for sine religigse og/eller andelige (eksistensielle)
opplevelser uansett hva de matte bety for andre. En pasient ved vart arbeidssted fortalte en
gang: Jeg har min kristne tro, og den skal ingen fa ta ifra meg. Ved & bista slik at pasienten
kan opprettholde sin tro, og vi som sykepleiere retter tiltak mot andelige/eksistensielle
problemer, jobber vi etter definisjonen pa palliasjon. | LCP er det et eget delmal som
omhandler andelig omsorg. Dette vil da gjare at man vil rette sin oppmerksomhet i gkende

grad for & imgtekomme pasientens andelige behov.

Denne studien synes vi er tydelig i samsvar med hospicefilosofien, som dekker de fysiske,
psykiske, sosiale og andelige behovene. Ettersom LCP er bygget opp av hospicefilosofiens
grunnverdier, vil en mer vellykket innfgring av LCP gjere at et helhetlig omsorgsperspektiv
blir ivaretatt. Den gode dgden vil ogsa da i starre grad bli mett tilfredsstillende, ved at
pasientens evne til kommunikasjon og dens innsikt i situasjonen er punkter man skal ta
stilling til i LCP. Pasientens egne gnsker og behov kommer da tydeligere frem, og en mer

systematisk observasjon av symptomer og plager vil da bli satt mer i fokus.

I motsetning til den farste studien vi har beskrevet i denne oppgaven, har det norske
samarbeidsprosjektet gjort et godt forarbeid for innfaringen av LCP. Noe av det vi falte
manglet i den farste studien. De har lagt stor vekt pa & gke kompetansen hos personalet
innenfor palliasjon. I studien er det ikke beskrevet noen problemer rundt det & identifisere
terminale, noe vi tenker kan vere pa grunn av at de har lagt vekt pa undervisning i forkant av

oppstart.
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4.3 The effect of the Liverpool Care pathway for the dying: a multi-centre
study

| denne studien fra Nederland er det blitt sammenlignet 2 forskjellige perioder. | den farste
perioden, som gikk over 15 maneder, ble omsorgen gitt som vanlig. | den andre perioden, som
gikk over 12 maneder, ble LCP benyttet hos alle pasienter hvor den dgende fasen hadde
begynt. Etter dgden ble pleiepersonell og parerende bedt om a svare pa spersmal. Her har de
studert effekten av LCP ut ifra dokumentasjon om pleie, symptomer og kommunikasjon i 3
helsesettinger - sykehus, sykehjem og hjemmebasert omsorg. Majoriteten var kreftpasienter.

Kommunikasjonen var sammenlignende under begge perioder. Institusjonene som var
deltakende i studien hadde kunnskap om grunnleggende palliasjon fra tidligere. Dette kunne
veere arsaken til at kommunikasjonen ikke utgjorde noen forskijell i de ulike periodene.

Studien konkluderer med at LCP bidrar i kvaliteten pa dokumentasjon og symptomlindring.
Studien anser LCP som gunstig for omsorgen til den dgende og deres pargrende. LCP legger
til rette for omfattende dokumentasjon av symptomer, problemstillinger og pleie i
dadsprosessen. Dette fgrer ogsa til en strukturering av pleie og omsorgen. Det gir ogsa
praktiske eksempler for utdannelse og videre profesjonalitet av pleien til dgende. @kt
dokumentasjon trenger ngdvendigvis ikke fare til bedre omsorg. De sa at LCP farte til en
liten, men en vesentlig nedgang i symptombyrde. Dette ble sett bade av pargrende og pleiere.
Ettersom dette ikke var en blindet studie, kan det ha fart til at pleiere var mer observante pa
symptomer, da disse er listet opp av LCP. De kan ogsa ha gitt hgyere positive
tilbakemeldinger enn hva som faktisk var realistisk under perioden med LCP (Veerbeek, L.
m.fl. 2008).

Vi forstar argumentet om at dette ikke er en blindet studie. Men at personalet ble mer
observante pa symptomer, ser vi pa som et naturlig og positivt utfall av LCP. LCP er utviklet
for a viderefare helhetlig omsorg for den dgende. Del 1 og 2 i LCP omhandler vurderinger i
forhold til behov og problemer av fysisk, psykisk, sosial og andelig karakter. Dette fgler vi da
er i trad med hospicefilosofien og definisjonen pa palliasjon. I studien hadde institusjonene
god kunnskap om palliasjon fra tidligere. De har ikke beskrevet noen oppstatte problemer da
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det gjelder identifisering av terminale pasienter. Vi antar derfor at de hadde god nok

bakgrunnskunnskap og at de arbeidet tverrfaglig.

Den dgende pasient har rett til smertelindring (NOU 1999:2). 1 av 5 forutsetninger for at en
god dad skal muliggjeres er god smerte- og annen symptomlindring (Gjerberg og Bjarndal

2007). | lgpet av denne studien sa de en nedgang i symptombyrde, og at LCP la til rette for

omfattende dokumentasjon av symptomer. Vil funnene i denne studien da kunne fare til en

god ded?

4.4 End-of-life decision making for cancer patients in different clinical
settings and the impact of the LCP.

| en annen studie gjort i Nederland er det ogsa innebefattet sykehus, sykehjem og
hjemmebasert omsorg. Undersgkelsene er blitt gjort pa samme mate som i den forrige studien
som vi har beskrevet ovenfor. De har sammenlignet to forskjellige perioder, med og uten
LCP. De har studert avgjarelser rundt livsforlengende behandling og innflytelsen av LCP.
Leger og pargrende etter 311 pasienter gjennomfgrte spgrsmal rundt dette. LCP ble innfgrt 3

maneder inn i studieperioden, da de var halvveis i studien.

Resultatene i denne studien viser at LCP ikke hadde noen vesentlig effekt pa hvilke
medikamenter som ble benyttet under terminalfasen. Studien viser at det var en reduksjon i
bruken av medikamenter som man kunne anse og ha en potensiell livsforkortende effekt. Det
kom ogsa frem at pasienter var mer involverte i avgjgrelsen, om slike medikamenter skulle bli
brukt hos den enkelte. Pargrende til pasienter pa sykehus syntes a vaere de som var minst
positive til pasientens og deres egen deltakelse i avgjarelsene som ble gjort. De konkluderer
med at kreftpasienter som der pa sykehus er mer intensivt behandlet gjennom den siste fasen i
livet. Kommunikasjon om avgjarelser i medisinsk behandling synes a veere bedre i sykehjem
og i hjemmet (Heide, A. m.fl. 2010).

Palliativ behandling skal verken fremskynde dgden eller forlenge selve dgdsprosessen (Norsk

forening for palliativ medisin 2004). Ved a redusere bruken av medikamenter som man kan
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anse og ha en potensiell livsforkortende effekt, jobber man etter definisjonen pa palliasjon.
Den dgende har rett til & delta i avgjerelser som gjelder sin egen behandling (NOU 1999:2).
Pasientene i denne studien var mer involverte i sin egen behandling, etter innfgringen av LCP.
Det uttrykkes i studien at de pargrende som var minst forngyd, var de som hadde sine nzre pa
sykehus. De som dgde pa sykehus var mer intensivt behandlet. Vi har gjentatte ganger erfart
dette med sykehus. Pasientene kommer til sykehjemmet, uten at det er tatt viktige
beslutninger om videre behandling, og samtalen med pasient og pargrende ikke er utfart. Da
sykehuset ikke gjennomfarer disse viktige oppgavene, viser det til at den helhetlige omsorgen
ikke blir ivaretatt. Mangel pa kunnskap og kompetanse? Mangel pa tverrfaglig samarbeid?

Etter at vi har lest og drgftet denne studien ser vi at det er store forskjeller pa hvordan
problemstillinger rundt deden blir handtert, dette ut ifra hvilke arenaer pasienten befinner seg
i. Som nevnt tidligere i denne oppgaven, ma det beregnes god tid til innfaringen av LCP.
Konklusjonen i denne studien er basert pa grunnlag av funn etter 3 maneders bruk av LCP.
Dette falger ikke anbefaling for innfgring, og derfor kan det muligens ha veert for tidlig &

trekke konklusjoner.
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4.5 Introducing the Liverpool Care Pathway into nursing homes.

Denne studien er et pilotprosjekt pa et sykehjem i England, med et mal om a redusere antall
veldig syke eldre pasienter som blir akutt innlagt pa sykehus, gjennom bruk av LCP. Det ble
gjort ngye forarbeid far implementering og diskusjoner om mulige aktuelle problemstillinger
ble tatt opp. Etter seks maneder ble det gjort en undersgkelse. Der kom det frem at personalet
folte at LCP gjorde at de ble tryggere i 8 kommunisere apent med de pargrende om
situasjonen, og at det na var tid for lindring i stedet for aktiv behandling. De falte det ble
lettere a forklare terminalpleien som blir gitt pa sykehjemmet og de fikk pargrendes statte til
oppstart av LCP. Dette gkte da muligheten for at pasienten kunne fa lov til & veere pa
sykehjemmet i vante og trygge omgivelser, i stedet for a bli sendt pa sykehuset. Men de
syntes det var vanskelig a identifisere nar oppstart av LCP var riktig. For noen pasienter ble
det startet opp med LCP for sent, mens hos andre for tidlig, slik at de matte revurdere bruken
av LCP pga en forbedring i pasientens helsetilstand. Pleiepersonalet viser til at legen var
stettende og kom jevnligere pa besgk, da en pasient ble diagnostisert som dgende. Dette
hadde bedret kommunikasjonen og forbedret praksisen pa sykehjemmet (Duffy and
Woodland 2006).

Vi stiller oss kritiske til at undersgkelsen ble gjort etter 6 maneder. Som vi har beskrevet
tidligere i oppgaven, sa krever innfgringen lenger tid enn dette for a bli suksessfull. Man ma
kunne mestre a identifisere nar en pasient er terminal, for at LCP skal bli benyttet riktig. De
manglet derfor grunnleggende kunnskaper i palliasjon, noe som vi tenker var grunnen for at
de syntes det var vanskelig a ta i bruk LCP til rett tid. Har dem jobbet ut ifra det helhetlige

menneskesynet som hospicefilosofien bygges opp av?

Studien beskriver et bedret samarbeid med lege, som da muliggjer et bedre tverrfaglig
samarbeid, noe som igjen kommer pasient og pargrende til gode. Dette samarbeidet med lege
tenker vi at kan fare til en god symptomlindring, ekt kunnskap, trygghet i pleien og god
kommunikasjon med pargrende. Ved a fa lov til a veere pa sykehjemmet den siste tiden av
livet, vil man kunne hjelpe pasienten til & dg i fred og med verdighet. Her opprettholder man
en av de dgendes rettigheter. Vil dette gke sjansen for & oppna en god ded? Ved a bedre
kommunikasjonen, vil man i stgrre grad fa frem pasientens egne gnsker, og man kan da gke

sjansene for & mgte den gode dad.
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4.6 End-of-life care pathways for improving outcomes in caring for the dying
(Review)

I 2010 ble det publisert en Cochrane review. Malet for undersgkelsen var om tiltaksplaner i
livets siste fase forbedrer pleien til den degende. Dette var en litteratur studie, for a
sammenligne ulike studier gjort tidligere innenfor dette omradet. Det var strenge kriterier for
hva disse studiene matte inneholde. Sgkingen gav i litteraturen 920 relevante titler, men ingen
av studiene mgtte alle kriteriene for hva som var bestemt. Det er ulike tiltaksplaner nar det
gjelder omsorgen til den dgende. LCP er et eksempel pa en av tiltaksplanene de undersgkte i
denne studien, og som de har lagt mest vekt pa. Kvaliteten pa omsorgen i livets slutt varierer
fra person til person, og den kan vere vanskelig a definere og male. Det er uenighet mellom
personene bak LCP og andre utenforstaende om det kan vaere ulemper med a bruke en slik
tiltaksplan. Kan en for rask iverksettelse av LCP lede til for tidlig avslutning av behandling,
og at tegn pa muligheter til forbedring blir oversett? Noe som da vil fare til en raskere
livsavslutning. Ut ifra dette sa de det som viktig a gjgre en systematisk undersgkelse. Dette
for & finne ut om bruk av LCP og andre tiltaksplaner er skadelig eller gunstig for den dgende
pasienten. De ville sammenligne om det var noe forskjell i pleien gitt ut ifra vanlig palliativ

pleie, og pleien gitt med tiltaksplaner.

Et antall av flere studier indikerer at tiltaksplaner kan ha en potensiell forbedring, men at det
er vanskelig a fastsla. De potensielle forbedringene er innenfor symptomkontroll, klinisk
dokumentasjon, vurderingsevne, forordning av medisiner, kunnskap hos medisinstudenter og
sorgstette for pararende. De kommer frem til at det er vanskelig a fastsla effekten av
tiltaksplaner fra disse studiene. Men de synes det er verdt & legge merke til at ingen studier
har rapportert ugnskede effekter. En statte for a fortsette bruken av disse tiltaksplanene kan
gis, inntil det motsatte er bevist. Men de kan allikevel ikke anbefale oppstart av tiltaksplaner

pga manglende bevis av effekt (Chan and Webster 2010).

De gjentar flere ganger i denne studien at det er vanskelig a fastsla effekten av tiltaksplaner.
Vi tenker at grunnen til dette kan veere at denne pasientgruppen i hovedsak er vanskelig &
gjare studier pa. Dette fordi ingen pasienter er sammenlignbare, det er umulig a gjare en
kontrollstudie pa samme pasient, og det kan vare vanskelig & fa pasientens egne subjektive

opplevelser, tanker og falelser rundt situasjonen, hvis man tenker ut ifra et etisk perspektiv. |
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de andre artiklene vi har omtalt her i oppgaven, er det ingen som har funnet noen ugnskede

effekter. Dette konkluderte de ogsa med i denne studien.

Ettersom de har sammenlignet studier mellom vanlig palliativ pleie og pleie gitt med
tiltaksplaner, ma vi ga ut ifra at kunnskap om hospicefilosofi og identifisering av terminale er
kjent. Dette kommer ikke klart frem eller er beskrevet i studien. De viser til at kunnskap hos
medisinstudenter kan bli forbedret. Planen kan gi bedring innen symptomkontroll og
forordning av medikamenter, noe som kan vere med & gi pasienten en god ded, sammen med
forbedret sorgstatte for pargrende. Det kommer ikke frem i studien om hvordan det
tverrfaglige samarbeidet har fungert i de ulike studiene, ettersom malet for studien var om
omsorgen for den dgende ble forbedret. Dette er en studie som omtaler forskjellige studier pa

et generelt niva, og den gar ikke inn i detaljer.
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5.0 KONKLUSJON

Intensjonen med denne oppgaven var a finne argumenter for hva som taler for eller imot bruk
av LCP. Det er vanskelig & mene noe objektivt da de subjektive meningene forblir usagte, og
det ikke ligger noe malbart til grunn. Dette da pasientgruppen vi har omtalt her er vanskelige
a gjere studier pa. Man ma legge til grunn for at vi trolig ikke har funnet all vesentlig
dokumentasjon som kan gi et sikkert svar pa problemstillingen. Alle studiene vi har funnet er

i hovedsak skrevet ut i fra personalets og de pargrendes opplevelser, tanker og falelser.

Ut i fra funnene i studiene ser vi at et godt forarbeid far oppstart er ngdvendig for at LCP skal
bli suksessfullt innfgrt. Det er viktig at undervisning i grunnleggende palliasjon til alle ansatte
blir satt i system, slik at de kan gjennomfere god lindrende behandling etter hospicefilosofiens
grunnverdier og definisjonen pa palliasjon. Dette kan medfare at personalet blir tryggere pa
identifiseringen av den terminale pasienten, noe som gjentatte ganger i flere av studiene har
blitt opplevd som et problem. Ellershaw and Wilkinson (2011, s.19) skriver: “The LCP is
only as good as the teams who are using it. As with all clinical guidelines and pathways the

LCP aims to support but does not replace clinical judgement”.

Innfgringen av LCP vil kreve at det blir utpekt tilgjengelige ressurspersoner pa
oppstartsstedet. Samtidig er det ogsa viktig & opparbeide et godt tverrfaglig samarbeid for a
kunne mgte kriteriene i planen. Funn i studier viser at de stedene som har liten legedekning,
sliter med & fa gjennomfart LCP pa riktig mate. Pa vart sykehjem har vi lege i 20 % stilling.
Vi tenker at dette trolig vil vaere for liten tilgjengelighet for & opparbeide et godt tverrfaglig
samarbeid. Dette vil ogsa veere avhengig av legens tilgjengelighet utenom hans

stillingsprosent hos oss.

Det er viktig a veere klar over at LCP er et standardisert skjema. Dette bar ikke veere til hinder
for individuell tilrettelagt omsorg og fleksibilitet. “A care pathway is not defined as a
document or a tool but as a “complex intervention”” (Ellershaw and Wilkinson 2011). Vi ser
pa det som positivt at det er en liste med punkter som man skal ga igjennom, for da sikrer man
at hele pasienten blir sett. Behov og problemer av fysisk, psykisk, sosial og andelig karakter
er i hovedfokus. LCP legger til rette for at pasienten skal vare informert om sin tilstand, og at

han i stgrre grad far mulighet til a ta del i sin egen behandling der dette lar seg gjere.
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| studiene vi har lest er det ikke funnet noen ugnskede effekter i bruk av LCP. Gjennom denne
oppgaven har vi ikke mistet lysten for & starte med LCP. Men vi ser at mye forarbeid trengs. |
lgpet av var hospitering i Stavanger fikk vi hgre om mange positive erfaringer. Forutsetninger
vi ser ma veere tilstede for & innfgre LCP er a ha forankring hos ledelsen, undervisning i
grunnleggende palliasjon hos personalgruppen, gkt tverrfaglig samarbeid og gkt
legetilgjengelighet.

Vi har ingen klar definisjon pa hva den gode dad er, da dette er individuelt tilpasset for den
enkelte pasient. LCP vil ikke i seg selv bidra til den gode dgd alene. Hvis man arbeider ut ifra
hospicefilosofien, den dgendes rettigheter, definisjonen pa palliasjon, tverrfaglighet og med
grunnleggende kunnskaper i palliasjon, vil dette uansett med eller uten LCP, bedre praksisen
pa arbeidsstedet. Men med et felles mal og enighet om & starte med LCP, kan man gke
fokuset rundt omsorgen til den dgende. Man vil da ha en bedre begrunnelse pa hvorfor man
vil gjennomfare en ngye malrettet og tilrettelagt opplearing av personalet. | flere av studiene
tidligere i oppgaven har de kommet frem til at LCP farer til en bedre dokumentasjon. Dette
vil ikke direkte fore til en god dgd for pasienten, men vil kunne bidra til kvalitetssikring av
dokumentasjonen. Men samtidig vil en mer dokumentert helhetlig mate a tenke pa sikre at
hele pasienten blir sett. Noe vi tenker kan veere med pa & mgte forutsetningene for at
pasienten skal oppleve en god dgd. Kan man med LCP som et verktay, kvalitetssikre pleien
ved livets slutt? Vi vil i denne oppgaven konkludere med at LCP kan bidra til en god dad,
hvis alle av de riktige forutsetningene ligger tilstede.

29



6.0 LITTERATURLISTE

Chan, R. and J. Webster (2010). End-of-life care pathways for improving outcomes in caring
for the dying (Review). I: The Cochrane Library, Issue 11. Utgivelsessted: John Wiley &
Sons, Ltd.

Dalgaard, K. M (2011). Den gode dad — mellom ideal og virkelighed. I: Birkelund, R. (red)
Ved livets afslutning: om palliativ omsorg, pleje og behandling. s. 82-104. Arhus: Aarhus
Universitetsforlag.

Duffy, A. and C. Woodland (2006). Introducing the Liverpool Care Pathway into nursing
homes. I: Nursing older people. 18(9), s. 33-36

Eckerdal, G. (2005). Hva er hospice? I: Beck- Friis, B. and P. Strang (red.) Palliativ medicin.
s. 187- 192. Stockholm: Liber Forlag

Ellershaw, J. and S. Wilkinson (2011). Care of the dying: a pathway to excellence. Oxford,
Oxford University Press.

Gjerberg, E. og A. Bjerndal (2007). Hva er en god dgd i sykehjem? I: Forskning. 3(2), s. 174-
180.

Gudbergson, S. B (2008). Rehabilitering av pasienter med kreft. I: Reitan, A. M. and T. K.
Schjglberg (red). Kreftsykepleie: pasient, utfordring, handling. s. 243-250. Oslo, Akribe.

Heide, A. m.fl. (2010). End-of-life decision making for cancer patients in different clinical
settings and the impact of the LCP. I: Journal of Pain and Symptom Management. VVol. 39

No.1, s.33- 43

Hjort, P. (2001). God dgdspleie. I: Verdier ved livets slutt. s.241-246. Oslo:

Verdikommisjonens styringsgruppe.

30



Husebg, B. S. og S. Husebg (2003). De siste dager og timer — behandling, pleie og omsorg
ved livets slutt. Oslo: MEDLEX Norsk Helseinformasjon

Iversen, G. S. (2010) Hva er LCP? Hvilke ressurser fins for avdelinger som vil innfgre denne
tiltaksplanen? [online] URL:
http://www.palliativ.org/admin_files/Bergen2010/Hva_er LCP_av_Grethe Skorpen_lversen.
pdf (11.03.11)

Iversen, G. S (2011). Liverpool care pathway [online]. URL: http://www.helse-
bergen.no/omoss/avdelinger/klb/Sider/liverpool-care-pathway.aspx (12.02.11)

Kopp, K (2011). Hospicetanken. I: Birkelund, R. (red) Ved livets afslutning: om palliativ
omsorg, pleje og behandling. s. 42-60. Arhus: Aarhus Universitetsforlag.

Lillemoen, L., R. U.Velund og E. @stensvik (2011). Tiltaksplan for dgende pasienter. I:
Tidsskriftet sykepleien.1 (99). s. 60-63

Norsk forening for palliativ medisin (2004). Standard for palliasjon [online] URL.:
http://www.legeforeningen.no/asset//24404/2/244042.pdf (13.02.11)

NOU 1999:2. Livshjelp. Behandling, pleie og omsorg for uhelbredelig syke og degende. Oslo:

Sosial- og helsedepartementet.

Rosland, J. H., S. Hofacker and @. Paulsen (2006). Den dgende pasient. I: Tidsskrift for den
norske legeforening. 4(126),s. 467-470

Veerbeek, L. m. fl. (2008). The effect of the Liverpool Care Pathway for the dying: a multi-
centre study. I: Palliative medicine 22, s. 145-151.

Watson, J., J. Hockley and B. Dewar (2006). Barriers to implementing an integrated care

pathway for the last days of life in nursing homes. I: International Journal of Palliative
Nursing. 12(5), s.234-240.

31


http://www.palliativ.org/admin_files/Bergen2010/Hva_er_LCP_av_Grethe_Skorpen_Iversen.pdf
http://www.palliativ.org/admin_files/Bergen2010/Hva_er_LCP_av_Grethe_Skorpen_Iversen.pdf
http://www.helse-bergen.no/omoss/avdelinger/klb/Sider/liverpool-care-pathway.aspx
http://www.helse-bergen.no/omoss/avdelinger/klb/Sider/liverpool-care-pathway.aspx
http://www.legeforeningen.no/asset/24404/2/244042.pdf

Vedlegg 1:

" BN \:cmpetansesenter ]
({.EP LIVERPOIL llndrerde oo et ol 2
— Care Pathway ESlneseregionves

Itz mhrt 1 o praction —or 2urw o o g

Pasientdata

Liverpool Care Pathway (LCP)- for SYKEHJEM

En tiltaksplan for omsorg til deende og deres pirsrende
Referanser:
The Mational Counril for Palliative Care (2006) Changing Gear: Guidelines for Mana¥ifigthe Last Days,of Life
in Adults. London: The National Comncil for Pallistive Care

Ellershaw JE, Wilkinson 5, eds. (2011). Care of the dying- A pathway to excellence. Second edition ©xford:
Oxcford University Press.

‘Hasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i krefionisofgen (rev.-utgave 2010). Oslo:
Helsedirektoratet.

Bruksveiledning:

1. Alle mil er skrevet med nthevet skrift. Tilfak? son¥ er en ljelp til & na milene, er skrevet
med vanhg sknift

2. Retningzlimjer for symptomlindring er trykket pa de siste sidene i skjemaet Var =nill og
hemvis til disse nar det frengs.

Helzepersonell stir fiitt il & gjere se efne faglige vurdermger, men enhver endring i forhold
til de anbefalte retningslinjene tiltaksplanén skal dokumenteres som et avvik pa siste zide.

Kriterier for 4 bruke denne tiltaksplanen for omsorg til deende:
+  Alle mplige reversiblesirsaker til pasientens tilstand er vardert.

* et iverrfaglige teamet er enige om at pasienten er deende. To av felgende kriterier
vil'vapligvis vare oppfylt:

Pasienten er senpelipgende [ Pasienten er i lengre perioder ikke kontaktbar [
Pasienten klarer bare & drikke sma shiker [1 Pasienten kan ikke lenger svelge tabletter [ 1

Mir denne planen settes i gang, erstatter den all annen dokumentasjon og blir den eneste form
for rapport som brukes.

Dokumentasjon av medikamentforordning of -utlevering folger sykehjemmets vanlige
retmingzlinjer.

DatoFlokkeslett: Awd.: Lepe: Sykepleier:
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Nava....... e Avd .. Do e
(Del 1 Forste vordering (vurdering ved inklnsjon)
Diagnose og Hoveddizgnose: Bidiagnoser:
Personopplysninger
Hercopmummer. O Mam O Evine Nasjomalite:
Tonlagt dato:
Symptomer og funn | Elarer ikke 2 svelge oja oned Viken oja oonei
Evalme oja oned Bewisst oja =311
Brekninger, oppkast oja omed ‘Vamnlatingshesvar, UVI oja oinei
Ohbstipert oja el EKateterizert o oooei
Forvimet oja oconed Surkling i lnfrveidiie aja onei
Uralig, agitert oja omed Dry=poe oja oinei
Rastlas oja oconed Smerte o cinel
- Anspent, engsteliz oja o ned Annet (Féks. gdemer, Klodly- o ja o nei
Delmal ved forste | Mal 1 Akinell medikasjon er vordert og ikke-essensielle miedikamenter T onel
verdering sepomert
Hensiktsmessig peroral medikasjyon er endret fhsublutan, oFsnbkutan
pumipe er satt 1 gang hvis tEl:IEIk'EIIEEIg_
Uhensiktamessi jon &1 s2ponerts
Mal 2 Behovsmedikasjon til sublmtsn sdministrasjon er-skrevet opp for
ia‘lgmﬁ symptomer lli!rnd!lmglspcmsadgru
oja oomei
Um agitasjon - bem]jgeﬂde oja =311
ilaftvedene - amtkolinersi oja ooei
Evalme og brebminger, - dkvalmestillends, oja oinei
_ww =1 cuel
Mal 3 Uhensikismessige tiltak sepoBeres
Blodpraver o ikkeakmelt oja onei
Antibiotica o ikkeakmelt oja onei
Iy veske o ikkeaktuelt oja ooei
Joummalforiat resuscsening ikke epakielt (B -) oj =311
Deaktivering av implamtertdefibrillator (ICT) o ikkeaktuelt oja ooei
Eofitaks pasientens Kardiglog
Hemis 11l lokale retningslinjer og prosedyrer
Gi ev. informasjonshrosiyre il pasient/parerends
Liegems vndersirif Datoc
Mal s Deter tatt en avejerelse em 3 avslnite kke- o omel
5kal en ba ef repmme for & sou pasienten, eller gjore det bare ved behov,
vurders antidscubitusmadrass, warders huden, ckal en fortsatte med 4 ta BT,
puls Og temp, o5
SImertepumpe er satt1 gang inmen 4 fmer o lkke akpoelt o oimel
etter at dem ble forordmet av legen
Sykepleierens underskrift: Dato Elokkeslett
LEP Mo 2005-varsion 11. Godigent nonk mvanesislse vergon 1, ELE 23.03 2008 UNDERVIENINGEUTCEAVE 2
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MNave ...l Avd Drato-

[Del 1 Farste vardering — fortsettelse

Innsikeforsigelse  |Mal 4 Evne &l 2 kommunisere pa morsk er vardert som adekvat
has pasienten o komates
hos de parerends (familie aller andre)

Afil 5 Innsild i pasientens tilstand er vardert:

Pasienten er klar over diagnosen o komates
De pararende er klar over diapnosen

Pasienten er klar over at han'hun er deende o komates
De pararende er klar over at pasienten er dedende

aja
ah

oj
oj
apm
oj

=311
=311

oooel
oonei
oinei
oinei

Andelig omsorg Aiil 6 Religigse/indelige behov er vardert

hos pasienben o komatas

hos d parorends
Pasienten eller da pararende kan vare engstelige for segdeli gller aniis.
‘Vurder spesiells behow i forbeld til familiens kulfurelle bakFmnn .
Vurder statte fra prest eller anner andeliz veiladar:

Pas. rosretming eller livssyn er kjent O ke akfuealt
Huvis ja, hvilken/hvilket

(Gitt tilbud om kontakt med prest /annen Kenfakipersod

WD . if . n."m.... damo: ..

EKommentarer (spesielle bebbv na’j frhindelss med Aolisfalles, stier dadsfallet):

aj
a

s
=i

oooel
oonei

oinei

oonei

Eommunikasjon Afal 7 Diet es amtalt hvordan parorende skal informeres ved forandring i
med de pdrarende pasientens tilstand
-| mansett tidspunkt pa-degtet z
- Ikkenpinaten o
- pizarende ovematter pa sykebjemmet o
MErmeste pamarende: .. e e 1If:
Eelasjon til pasienfes®

=11

Mal 88argrende er gitt informasjon om sykehjemmet
akfifiliy mformasjon om parkering, telefon, mat og drkke, overnatting
DE AODEn isk informasjon

R

=R -]

EKommunikasjon A#l 9 Pasientens fastlege er klar over pasientens tilstand
med primyEr- Hjemmesykepleien er informent
helsefienesien

o
2R

ool
=311

Sammendrag {3110 Plan for videre behandling og pleie er forklart for og drofiet med
pasienten o komatas
de parsrends

af
ap

oooei
=311

Mil 11 De parsrende gir witrykk for at de forstir hva som er planen videre
De pararende et klar over at viders behandling og pleie har fokus pa at
pasienten er deende. De pararende har fait komme frem med sine
ensker og bekymnnper og disse er doknmentert
Tiltaksplanen kan drafies hvis dette varderes som hensiktsmessip.

=

=311

Hviz du har svart "nei” pdat av delmdione, bor dy wtdype svared pd siste side.

Underskrift Stilling: Datg: ...

LEP Mo 2000 -varsion 11, Godijent nonk: oversetelse weegjom 1, ELE 23,03 2008 UNDERNVIENINGEUTEANE
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(o

"

Nurn

Dato: ........._

Del 2

Fortlapende vorderinger: Er milet oppniadd?

Fortlopende vorderinger

Eryzs “pa (men oponded) @liar Tner (w106 ompmda ).
Hhis svarat @r ne, deskrives tiltak o resultar pd sivie side.

Delmil

04:00

08:00

12:00

16:00

20:00

24:00

Smerter

Mil: Pasienten er smertefri

- Pastemten sier def (dersom ved
bevissthet)

- Pas. er smenef ved bevegelse

- Pas. virker fredfull

- Vimder behow for leieforandring

oja
oooei

.
oo

oja
ooei

=i
omeEl

oja
ool

=g
omei

Urnforvirring

Mal: Pasienten er rolig oz avslappet

- Pasienten frembryr ikke tagn pa
delirium, dodsangst eller rastlmshet
["phikker™) ) .

- Utelukk urinretensjon som arsak

- Vimder behow for leieforandring

oja
ooel

oj
omEi

oja
ocnel

aj
o DeEj

Sia
oo

af
o BE

Surkling i luftveiene

Mil: Pasienten er ikice plaget med
uttalt suriding

- Medtkament skal gis 53 snart

YDA QST .
- Vimder behow for leieforandring

- Symptomet er drofiet med de
pararends

oja
ocooei

oja
obs

oid
=RiT}

B ja
o oEi

ojid
Coei

oja
omei

Kvalme og oppkast

L{3l: Pasienten er ikice kovalm og
leaster ikde opp

- Pastenten sier det (dersom ved
bevissther)

oja
o e

oja
omEi

=i
onel

aj
ome

oja
=Y. 11

ap
ooE

Dyspne (tung pust)

Mal: Pasienten er ikl plaget aw

tung pust

- Pastenten sier det (dersomined
bevis

- Virder behow for leieforindring

oja
o pei

o
ot

oja
ool

ap
ome

oja
=511

ap
ooE

Andre symptomer (f gks

o iy
o gt

oja
oD

oja
conei

aja
ooeEl

oja
=511

aja
omei

[Behandling/progedvrer

Munnztell

Ml Alimnen er fuktiz o rem

- Se remingslinjer for eumnstell

- Murmen varderss mimst hver 3. ttme
- Parerende deliar i rmumnste]l

oja
=§.1-1

aja
=1

oja
=3.1:1

oja
obeEi

oja
=311

oja
o bEi

Vannlatingzbesteer

Mail: Pasienten er gbesveret

- Lege inn kateter hvis refensjon

- Bruk kateter aller bleier hvis pas.
generelle filstand forer ti) inkonfinens

oja
omei

oj
omEi

oja
=111

aj
oma

oja
=Y. 1:1

ap
ooE

Medilkamenter

Ml Alle medikamenter er gitt
lorrekt i forhald il legens
forordning

ojt

oj
omEl

oja

ap
ome

oja

ap
ooE

Bruk et mytt ark for vert dogn
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MavE .. Avd . Dato: ...........
Del 2 Fortlepende varderinger — forfseffelse Er milet oppnidd?
Tz Ja (mdl oppndd) eller “nei (mal ke GpEMALY).
Hhis swaret ar ne, beskrives rilfak og resultar pd sivie ide
Delmil _ 08:00 20:00
[jggggﬁﬂing} MAL Pasienten ligzer godt i trygee omgivelser o op
trykkomrader Elinisk wirdering av: Hud, ev. trykksar, behov for leieforandring. | onel ona
spasialmadrass, personliz hygiene, sengebad, stell av oynens
Tarmfunksjon Ml Pasienten er ildce plaget av obstipasjon eller oja oja
diaré oooel omai
Forstielse/ Ml Pasienten er klar over situasjonen oja R
innsiki - Pasierten fir nedvendip informasjon of stotte gjenmonsord, omei & bai
beroring oF nevaT
Mil: De pirerende er forberedt pi at dodeder ner o ap
forestiende og at mailet er fred og forsoning mndor deden- | - oa omel
- Vurder forstéelsen bos de parorends, mkladesitarn ogamzdom of
de som ikke var il stede ved farste vurdenng
- Forviss deze om at da forstar af pasiefien et doende o hvilke tilak
som blir gjort for A lindre
- Tilby statte fia sykelyjemspresten eller annen kpoRkiparson
Amlel'lg Omsorg AMal: Behovet for dndelig omsorg efjivaretitt oja o
- Pasienten eller de péravesde Kanwzre ensitelieforseg selv eller | onei omal
amdre
- Stafte fra sykehjemsfitesten kadwzre il heln
- Vurder spesiellé behov iforhold tf familiens kultarelle baksromm
Ivaretagelse av de |Ml: Pirprémdés behoy er ivaretigt oja aja
irerende - Vurder pararendes hebéw for helsghjelp eller sosial statie =3 omE
parg - Forviss iére om at'ia b kjent med bykehjemmess lokaliteter og
tlbad
Diag: Exveld: Matt:
Underskmft av sykepleer:
Bruk et mytr ark for hvert degn

Utfyllende kovhnieptarenom forlopet (faalle yikesgrupper):
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MavE .. Avd . Data:
Del 3 Ved dedsfallet

Dato: Elokkeslatt: Klokkeslett attestert av leage:

Hvem var til stede:
Rapport:

Underskrift:

Delmal etter dodsfallet

Hyis svarst er nei, beskrives tiltak og resultni pd sists sids
Ml 12 Fastlegen er informert om dodsfallet oj o mei
Ta konfakt nests arbeidsdag hvis dedsfallet Sj& utenom arbeiistiden
Hiemmasykepleten e infonmert om dodsfallet oja oma
Ml 13 Avdelingens prosedyrer ved mors og
ved stell av dede er falzt oja ona
(spesielle relizigsednlturelle behow Ivafetatt |
Ml 14 Avdelingens prosedyrer stter dodsfall er fulgt oji oD
Sjekk folpende punkier:
- Syming av ket
- fleming av ey, pacemakereller ICD pex kremasjon
- obduksjod
- registreting av dedsfallet’'dodsathestdyit ut
- joummalenayshiibet 6k dpiknise dikiert
- badkjed Sormadtsr il Sv-amdre #ffisiclls instanser

Mal 15 De pirgrende epgitt informasjon om rutiner ved dadsfall
Brosjvre med prakitizk infftmasjon ved dadsfall er zitt tl de parerende o ja o nei
Mal 16 Syloehjemmets prosedyrer vedr. pasientens

verdisaleer og eiendeler er fulsi o ja ool
-Eiendelet oF werdisaker er signert for av identifizert person
- (Fjeptander er pakket for senere avhenting
- Verdisalene er repistrent og lagret pa e tryet sted

Mal 17 Nedvendiz informasjon er gitt £l rette vedkommende oja oned
- Hefier: "Nir en av vire nzrmests dar” er utlevert
Alal 18 Skrifiliz informasjon til etterlatte er gitt til de parerende o ja o ol

- Informasjenchedie om sorz o akmell opofelsine | lokalmilioet delt ut {"stterlatiemapne")
Undershorifi: Dato:
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Mave ...oo.ooceeiiiiiiie Avd ...

Nir milet ikke er oppnadd:

Analyse av problem, tiltak og resultat:

Hvilket delmal ble ikke Tiltak for & oppna malet Effeki/resultat
oppnadd? (Ble malet oppnadd?)
Undersknit: Undersknit: Underskrift:
Dato/klokkeslett: Dato/klokkeslett: Dato/klokkeslett:
Undersknft: Undersksifi Underskrift:
Dato/klokkeslett: Dato/klokkeslett: Dato'klokkeslett:
Underskrift: Undersknft: Underskrift:
Dato/klokkeslett: Patodlokkeslett: Dato'klokkeslett:
Undersknift: Underskmnft: Underskrift:
Dato/klokkeslett: Dato/klokkeslett: Dato'klokkeslett:
Undersknift: Underskmnft: Underskrift:
Dato'klokkeslett: Dato/klokkeslett: Dato'klokkeslett:
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