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Sammendrag 
 

«Advance care planning» (ACP) som metode, er proaktiv personorientert helsehjelp. 

ACP handler om møter mellom pasient1 og helsepersonell om personlige verdier og 

framtidig behandling og omsorg. Prosessen hjelper personer å reflektere over mening 

og konsekvenser av alvorlig sykdom, samt å diskutere dette med familie og 

helsepersonell. «Advance care planning» handler om «hva er riktig behandling for 

meg?». ACP omhandler også dokumentasjon og identifisering av en talsperson. Dette 

legger til rette for skreddersydd behandling, mindre overbehandling og for døende2 en 

forutsigbarhet over livets sluttfase.  

 

Avansert klinisk sykepleie (AKS) er et nytt fag og rolle i norsk helsevesen. Hvilken rolle 

kan avanserte kliniske sykepleiere utgjøre i «advance care planning»? Denne studien 

undersøker hva forskningslitteraturen sier om «advance care planning», hos eldre > 65 

år, utført av avansert klinisk sykepleiere, og hvilken lærdom vi kan trekke av dette i 

Norge. 

 

Studien er en «scoping review». Analysen er en tematisk analyse av 28 artikler. 

Resultatet viser at AKS sitt kunnskapsteoretiske komplimentærsyn nærmest er identisk 

med nyere syn på ACP. Studien viser at AKS sin kompetanse på det 

humanvitenskapelige og naturvitenskapelige område er en fin balanse for å møte 

pasienten i disse samtalene.  Resultatene viser at avanserte kliniske sykepleiere 

gjennomfører ACP internasjonalt når det kommer til både personlige og medisinske 

sider ved samtalene. Resultatene viser også at flere studier tyder på at AKS er svært 

gode på dette området og det finnes flere oppsiktsvekkende resultater. På tross av 

dette er AKS internasjonalt begrenset av inngrodde rollemønstre og reguleringer og 

dette kan være en barriere for bruk av kompetansen. Studien kan ha innvirkning på 

framtidig forskning, praksis og utdanning innenfor «advance care planning» for 

avanserte kliniske sykepleiere. Studien viser mangelen på forskning innenfor emnet 

utenfor Nord- Amerika. 

 
1 Pårørende er oftest med på prosessen 
2 Gjelder også deres pårørende 
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Abstract 
 

Advance care planning (ACP) as a method is proactive person-oriented health care, that 

involve meetings between patient3 and healthcare professionals about personal values 

and future treatment and care. The process helps people to reflect on the meaning and 

consequences of serious illness in advance, as well as discuss this with family and health 

professionals. "Advance care planning" is about "what is the right treatment for me?". 

ACP also deals with documentation and identification of a spokesperson. This allows for 

tailoring treatment, less over-treatment and for dying a predictability over the end 

phase of life4. 

 

Advanced practice nursing (APN) is a new subject and role in the Norwegian health care 

system. What role can advanced practice nurses/ nurse practitioners play in advance 

care planning? This study examines what the research literature says about "advance 

care planning", in the elderly> 65 years of age, carried out by advanced practice nurses, 

and what lessons we can draw from this in Norway. 

 

The study is a "scoping review". The analysis is a thematic analysis of 28 articles. The 

result shows that APN`s knowledge-theoretical complementary view is almost identical 

to recent views on ACP. The study shows that APN's expertise in the human sciences 

and the natural sciences is a fine balance to meet the patient in these conversations. 

The results show that advanced practice nurses/ nurse practitioners implement ACP 

internationally when it comes to both personal and medical aspects of the 

conversations. The results also show that several studies indicate that APN is very good 

in this area and there are several startling results. Despite this, APN`s is internationally 

constrained by ingrained role patterns and regulations and this can be a barrier to the 

use of expertise. The study may have an impact on future research, practice and 

education within advance care planning for advanced practice nurses. The study shows 

the lack of research within the subject outside North America. 

  

 
3 Relatives is most often a part of this process.  
4 This predictability also applies to the patient’s relatives.  
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Forord  
 

Jeg arbeidet mange år som sykepleier i akuttmottak, legevakt og AMK5. I akuttmottaket 

undret jeg meg over at vi mottok mange pasienter fra sykehjem, der det åpenbart ikke 

var til det beste for pasienten. På legevakt og på AMK undret jeg meg over hvorfor det 

kom som en overraskelse at eldre pasienter ble akutt syke. For eksempel var det ikke 

vurdert på forhånd om de skulle innlegges sykehus ved hjerneslag. På AMK stusset jeg 

over 113- samtaler med hjertelungeredning hos multisyke, skrøpelige 

sykehjemspasienter med svært høy kronologisk alder, dårlige prognostiske muligheter 

og der innringer fortalte at det ikke var tatt standpunkt til HLR6 og der resultatet 

åpenbart ikke førte til en god og verdig avslutning av livet. 

 

I 2011 begynte jeg å arbeide i eldreomsorgen i Notodden kommune. Ved en institusjon i 

kommunen utviklet vi prosjektet: «Behandlingsplaner». Dette var planer som sa noe om 

pasientens behandlingsnivå, HLR status og i hvilke tilfeller pasienten burde innlegges 

sykehus og enkelte ganger hvordan de stilte seg til livsforlengende og avansert 

behandling. I forkant av disse planene fulgte samtaler med pasienter og pårørende om 

tanker om fremtidig behandling. Prosjektet ble vurdert som vellykket og ble seinere 

eksportert til andre enheter i Notodden kommune. Alle pasienter på langtidsplass skulle 

få tilbud om en plan. Vi erfarte at sykehusinnleggelser ble redusert og pasienten fikk 

mulighet til å dø der den ønsket.  

 

Da jeg startet på min masterutdannelse i avansert klinisk sykepleie ved Universitetet i 

Sørøst- Norge (USN), hadde jeg bestemt meg for at dette skulle min masteroppgave 

handle om. Jeg hadde da lang klinisk praksis fra slike samtaler med pasienter og 

pårørende og hadde erfart hvor viktig dette var i pasientarbeidet. Jeg kjente ennå ikke 

til begreper og forskning fra feltet, men var motivert av spørsmål som: Hvordan kan 

man utvikle dette videre?  

 

 
5 AMK: Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral med norsk nødnummer 113. 
6 HLR status: Beslutning om det skal utføres Hjerte- lungeredning/ resuscitering av pasienten. 
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Snart oppdaget jeg at man internasjonalt har vært opptatt av disse emnene i flere tiår 

og at det finnes treff øverst i kunnskapspyramiden. Jeg kjente på lettelsen over å ikke 

måtte bevise, gjennom empiri, at dette er «best-practice», men snarere på utvikling og 

lære mer. Ettersom arbeidet med masteroppgaven gikk og jeg fikk mer kunnskap, ser 

jeg nyanser jeg ikke hadde tenkt på tidligere. Jeg er så takknemlig for at jeg har hatt 
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Rolstad. Til mine nærmeste ledere i studieperioden: Stein Eirik Angel, Arnhild Øygarden, 
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utdannelse. Takk til mine pasienter og deres pårørende som har lært meg mye og som 

er min største inspirasjon. Takk til kollegaer som alltid har stilt opp med vaktbytter og 

som jeg har lært så mye av: Både sykepleiere, helsefagarbeidere og pleiemedhjelpere. 

En spesiell takk til Ellen Kåsa og Ingebjørg Jamtveit for vaktbytter. Takk til fastlege Marit 
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Universitetet i Sørøst- Norge. Til mine lærere, veiledere og ressurser ved USN og for 

alles bidrag for AKS utviklingen i Norge. Takk til ressurspersoner på biblioteket ved 

Campus Drammen og Campus Notodden. Takk til mine medstudenter for et godt 

klassemiljø der alle har bidratt for at alle skal bli bedre. Takk til Kine Myhre-Nilsen for 

hjelp til språkvask. Takk til Gro Næss. Takk til Guro- Marie Eiken. Takk til Linn Hege 

Førsund. Takk til Lisbeth Fagerstrøm. En helt spesiell takk til Pia Cecilie Bing-Jonsson 

som måtte holde ut med meg litt lenger enn planlagt og som har hjulpet meg på mange 

måter underveis i studiet; ikke minst med denne masteroppgaven. Jeg har lært av de 

beste og er så takknemlig. 

 

Takk til min søster Bente Meland for hjelp til grafisk design. Takk til Prikken, Hals, Bodik, 

Pondus, Spirit, Storm, Skare, Varde, Pluggen, Shilling, Vinter og Ble for den kjærlighet og 

balanse jeg får tenkende bak et hundespann. Takk til Tyri, Niri, Gregar og Cecilie som 

minner meg på det viktigste i livet. 
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1 Innledning 
 

Hos pasienter med kort forventet levetid, for eksempel blant de skrøpeligste eldste og 

mest alvorlig syke, er riktig behandlingsmål avgjørende for god og riktig behandling 

(Detering, Sutton, & Fraser, 2018; Russel & Noble, 2018; Stobbart-Rowlands & Thorn, 

2018; Vernon, 2018).  Internasjonalt kalles slike behandlingsmål for «Goals- of- care» og 

er styrende for den omsorg og behandling pasienten får i livets sluttfase. Dersom man 

ikke har tatt stilling til målet med behandlingen vil overbehandling, unødvendig 

sykehusinnleggelser og uverdig uhensiktsmessige behandlingsregimer kunne bli en 

uheldig konsekvens (Skår et al., 2014).  

 

Pasienten og pårørerenes rett til å vite, rett til å forstå og mulighet til innvirkning krever 

god kommunikasjon og samtaler mellom helsepersonell og pasient (Russel, 2018).  Et av 

de mest grunnleggende spørsmål for en pasient er: Hva er riktig behandling for meg? 

For å få svar på dette trenger pasienten innsikt i egen tilstand og vurdere dette mot 

personlige verdier, mål og livskvalitet. Denne innsikten får pasienten i møte med 

helsepersonell gjennom samtaler. Prosessen kalles «advance care planning» (ACP). ACP 

omhandler hjelp til å forstå og dele personlige preferanser knyttet til fremtidig 

behandling og omsorg (Thomas, 2018). Prosessen består av flere samtaler mellom  

helsepersonell, pasientens selv og deres pårørende (Kunnskapsdepartementet, 2020). 

Prosessen sikrer pasientens autonomi og forbereder pasienten og deres pårørende på 

framtidige helseutfordringer. Dette er trukket fram som nyttig i livets sluttfase7 (K. M. 

Detering, A. D. Hancock, M. C. Reade, & W. Silvester, 2010a; Detering & Silveira, 2018; 

Rietjens et al., 2017; Russel & Detering, 2018; Sudore et al., 2017; Thomas, 2018). 

 

Når er det nok? Forlenger vi livet eller døden? Begge er aktuelle spørsmål trukket fram i 

norske fagartikler om uverdig behandling mot slutten av livet, blant annet av fagbladet 

Sykepleien (Eikemo, Dale, & Husebø, 2019; Tholens, 2017). Det kan handle om 

 
7 I internasjonal forskningslitteratur omtales behandling og omsorg i livets sluttfase som : «End of life 
care». 
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uhensiktsmessig hjerte- lungeredning, intervensjoner (som for eksempel 

sondeernæring), farmakologisk behandling og pasientundersøkelser uten tanke om 

helheten, for å nevne noen eksempler. Pårørendes evne til å forstå alvoret og 

sykdomsutvikling hos våre eldste pasienter med alvorlig sykdom som for eksempel: 

KOLS8, hjertesvikt, nyresvikt og demens for å nevne noen aktuelle pasientgrupper. Skal 

pasientene stå på farmakologisk profylakse9 helt inn i døden eller NEWSes10 og få 

antibiotisk behandling helt til det siste? 

 

I Norge er det gjort flere forsøk på å fornorske begrepet ACP. Dette har resultert at vi 

har fått flere begreper om samme konsept. På norsk har ACP blitt kalt: Plan for livets 

sluttfase, palliativ plan, forberedende samtaler og forhåndsamtaler (Friis & Förde, 2017; 

Gjerberg, Lillemoen, Weaver, Pedersen, & Førde, 2017; Skår et al., 2014). I denne 

studien brukes den engelske begrepet «advance care planning» (ACP) siden konseptet 

har internasjonalt fotfeste.  

 

ACP har eksistert som konsept siden 1990-tallet, men har utviklet seg som et ledd i økt 

fokus på personsentrerte helsetjenester fra 60-tallet. Det startet i USA og har etterhvert 

blitt aktuelt over hele verden (Barwich, You, Simon, Hanvey, & Hoffman, 2018; Detering 

& Clayton, 2018; Henry & Thomas, 2018; Manson & Muir, 2018; Marckmann, Götze, & 

Schmitten, 2018; Silveira & Rodgers, 2018; Wai Hoong Chung, 2018). Det finnes i dag 

mye forskning og oppsummert kunnskap på området og man får treff øverst i 

kunnskapspyramiden (Detering & Silveira, 2018). I noen land som for eksempel 

Storbritannia og Canada er det utviklet nasjonale guidelines på emnet (Barwich et al., 

2018; Canadian Hospice Palliative Care Association, 2012; Henry & Thomas, 2018; 

Kinley et al., 2014; Simon, Premila, Aileen, & Rebekah, 2009).  

 

ACP-samtalene kan føre fram til et skriftlig forhåndsdirektiv. I Norge kalles de blant 

annet behandlingsplaner, behandlingsavklaringer, livstestamente, forhåndserklæringer 

 
8 KOLS: Kronisk obstruktiv lunge sykdom, på engelsk: COPD. 
9 Med farmakologisk profylakse menes for medisinsk behandling for å forebygge sykdom som for 
eksempel bruk av statiner, antikoagulasjon og så videre . 
10 NEWS: «National Early Warning Score» er en varslingscore der vitalia satt i system. Hensikten er at 
helsepersonell tidlig identifiserer og responderer på akutt sykdom. 
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og forhåndsdirektiv. Her er pasientens verdier, behandlingsmål og behandlingsplaner 

nedtegnet skriftlig, på et tidspunkt der pasienten har kognitiv kapasitet til å ta slike 

beslutninger eller seinere som en totalvurdering sammen med pasientens pårørende 

eller talsperson.  Dette sikrer at pasientens autonomi også blir ivaretatt dersom 

pasienten ikke kan snakke for seg, eller mister samtykkekompetansen. Vi kan skille 

mellom direktiver skrevet av pasienten selv og direktiver skrevet i samarbeid med 

helsepersonell (Silveira & Rodgers, 2018; Thomas, 2018). På engelsk kalles slike skriftlige 

forhåndsdirektiver for «advance directives» eller «advance care directives». Det finnes 

flere standardiserte skjemaer for «advance directives» (Silveira & Rodgers, 2018). 

 

ACP har vist seg å gi færre sykehusinnleggelser i livets sluttfase, mindre offensive 

behandlingsregimer og økt sannsynlighet for at pasienten får mulighet til å død der de 

ønsker. ACP sikrer også at pasient og familie er samkjørte og har et felles syn på 

behandling og omsorg og at dette er i samsvar med pasientens personlige preferanser. 

Det har også vist seg å minske pårørendestress i forbindelse med dødsfall (Detering & 

Silveira, 2018; Russel & Detering, 2018; Skår et al., 2014). 

1.1 Avansert klinisk sykepleie (AKS) 

 

Avansert klinisk sykepleie (AKS) er en ny rolle og utdannelse i norsk helsevesen. På flere 

norske høyskoler og universiteter tilbys utdannelsen som masterstudie etter 

grunnutdanning i sykepleie. AKS i Norge bygger på hva som internasjonalt kalles «nurse 

practitioner» (NP) / «advance practice nurse» (APN) (Lisbeth Fagerström, 2019c; 

International Council of Nurses, 2019). «Advance practice nurse» brukes som 

samlebetegnelse for 4 grupper sykepleiere med minimum mastergrad: 

Anestesisykepleiere, jordmødre, spesialsykepleiere med mastergrad11 (CNS) og «nurse 

practitioners» (Tracy & O’´Grady, 2019).  

 

. 

 

 
11 CNS: «clinical nurse specialist» . 
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Den internasjonale sykepleieorganisasjonen (ICN) publiserte april 2020 en guideline om 

«advance practice nurse» og som tydeliggjorde forskjellen på en «nurse practicioner» 

(NP) og en «clinical nurse specialist» (CNS). Denne guideline gikk bort fra 4-delingen av 

APN som illustrert i bilde 1-1 og over på en todeling mellom CNS og NP (International 

Council of Nurses, 2020).  

 

Bilde 1-1«Advance practice nurse» (APN) er sykepleiere med master eller doktorgrad. 

Avansert klinisk allmennsykepleier (AKS) er en type slike sykepleiere, internasjonalt 

kalt «nurse practitioners».  

Det har i år kommet norsk standard for utdannelsen avansert klinisk allmennsykepleie 

(AKS) og som det legges opp til spesialistgodkjenning for i Norge 

(Kunnskapsdepartementet, 2020). Denne type AKS, med avansert breddekompetanse, 

tilsvarer hva som internasjonalt omtales som «nurse practitioner» (Dunphy, Flinter, & 

Simmonds, 2019; Lisbeth Fagerström, 2019e; Hvravnak, Guttendorf, Kleinpell, Widmar, 

& Magdic, 2019; International Council of Nurses, 2019) Avansert klinisk 

allmennsykepleier (AKS) er derfor både en «nurse practitioner» og en «advance practice 

nurse».  

 

Avansert klinisk sykepleie har eksistert internasjonalt siden 1960- tallet og har spredd 

seg over hele verden. De siste årene har rollen også kommet til Skandinavia og Norge 

(Lisbeth Fagerström, 2019a). En AKS er en sykepleier som har avansert 
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breddekompetanse som vi blant annet kjenner fra medisin (Lisbeth Fagerström, 2019b). 

Kjernekompetansen innen kliniske fag inneholder blant annet farmakologi, patofysiologi 

og undersøkelsesmetoder på avansert nivå. Kjernekompetanse innen akademiske 

temaer er innenfor metode, forskning, sykepleieteoretiske perspektiv med mer. I tillegg 

har en AKS fordypningsemner både som spesialiseringsemner og i sitt masteremne 

(Lisbeth Fagerström, 2019g; International Council of Nurses, 2019). 

 

AKS befinner seg innenfor alle områder av helsevesenet fra primærhelsetjeneste til 

spesialisthelsetjeneste (Bing-Jonsson, 2019; Gaarde, Svahn, & Nylund, 2019). 

 

 

Figur 1-1 AKS sitt komplimentærsyn 

 

Avanserte kliniske sykepleiere bygger sitt kunnskapsområde på et epistemologisk 

pluraristisk komplimentærsyn12 (Lisbeth Fagerström, 2019d). Med dette menes at de 

bruker kunnskapsteori fra flere vitenskapssyn. Blant annet fra naturvitenskapelig og 

humanvitenskaplig vitenskapstradisjon, men også fra samfunnsvitenskapelige 

tradisjoner (Lisbeth Fagerström, 2019d). Store deler av kjernekompetansen i 

masterutdannelsen for en avansert klinisk sykepleier omhandler klinisk kunnskap som 

 
12 Epistemologi er det samme som erkjennelsesteori eller kunnskapsteori. Pluralisme er sameksistens av 
flere syn. Komplimenter betyr utfyllende. Se figur 1-1. 

_________________________________________________________________________________
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VITENSKAPSSYN
Vitenskapelig rammeverk

PLURALISTISK KOMPLIMENTÆRITETSSYN
Forstå og forklare

AKS
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patofysiologi, farmakologi, anamneseopptak og undersøkelsesteknikker fra 

naturvitenskapelig vitenskapssyn og med «objective structured clinical examination» 

(OSCE), etter mønster fra blant annet medisin (Lisbeth Fagerström, 2019g; Levy-

Malmberg, 2019).  

 

Allikevel og på tross av dette legger AKS sykepleiere vekt på sin personsentrerte, 

holistiske tilnærming til pasientene. Med holisme menes et helhetlig menneskesyn i 

motsetning til et reduksjonistisk menneskesyn, der menneske deles inn i deler og for 

eksempel etter sykdommer og organer (Lisbeth Fagerström, 2019f). 

1.2 Hensikten med studien 

 

Siden AKS er nytt i Norge og vi har liten erfaring herfra er det spesielt viktig å få 

kunnskap om hvordan disse sykepleierne virker internasjonalt. Slik kan man bygge 

videre på erfaringer som allerede er gjort i andre land. Lærdom kan gi oss visjoner om 

hvor vi skal med AKS i Norge i framtida. 

 

AKS har ulike rettigheter i ulike land og vil slik sett ha forskjellige muligheter for å få 

brukt sin kompetanse og sitt potensiale. Rett til å diagnostisere, rett til å forskrive 

medisiner, rett til å ha behandlingsansvar, er eksempler på nasjonale rettigheter for AKS 

(International Council of Nurses, 2019). Disse rettighetene er også med på å definere 

rollen i det enkelte land. Rolleavklaring er viktig for utviklingen av rollen i Norge. Man 

kan derfor stille forskerspørsmål som: Hvilken rolle spiller AKS knyttet til ACP? Hvordan 

virker avanserte kliniske sykepleiere knyttet til ACP internasjonalt? Har AKS de 

nødvendige kunnskapene for å gjennomføre ACP? Hvordan virker avanserte kliniske 

sykepleiere i ACP-samtalen internasjonalt? Utfører disse sykepleierne ACP sammen med 

pasient og pårørende? Tar AKS kun del i den personlige delen av samtalen, eller 

samtaler de også om medisinske spørsmål relatert til diagnose, behandlingsalternativer 

og prognose?  
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Hensikten med denne studien er å utforske hva forskningslitteraturen sier om «advance 

care planning», hos eldre > 65 år, utført av avanserte kliniske sykepleiere, og hvilken 

lærdom vi kan trekke av dette i Norge. 

 

Tabell 1-1: Sentrale begreper 

 

  

 
13 Avansert klinisk allmennsykepleier (AKS) er i henhold til den nye guideline til ICN en «nurse 
practitioner» og som inngår i samlebetegnelsen: «advance practice nurse» 

Begreper i internasjonal forskning I Norge Betydning 

• «End of life care» (EOLC) • Livets sluttfase Livets siste 6-12 måneder 

• «Goals of care» (GOC) 

 

• Behandlingsmål Definerte mål med den behandling og 

omsorg som blir gitt 

• «Advance care planning» 

(ACP) 

• Forhåndsamtaler 

• Forberedende samtaler 

• Samtaler om livets sluttfase 

En serie samtaler mellom helsepersonell, 

pasient og pårørende om personlige 

verdier og preferanser knyttet til fremtidig 

omsorg og behandling. 

• «Advance directives» (AD) 

• «Medical orders» som for 

eksempel: 

«Physician order for life-sustain 

treatment» (POLST), «Treatment and 

escalation plans» (TEP), «Do-not-

attempt-CPR» (DNACPR),  

• Plan for livets sluttfase 

• Behandlingsplaner 

• Behandlingsavklaringer 

• Livstestamente 

• Palliativ plan 

• HLR status 

Skriftlige avklaringer som har kommet 

fram i ACP samtalen om pasientens 

personlige verdier, behandlingsavklaringer 

som for eksempel om det skal 

gjennomføres hjerte- lungeredning, 

sykehusinnleggelser og avansert 

behandling. 

• «Nurse practitioner» 

(flere undergrupper) 

 

• Avansert klinisk geriatrisk sykepleier 

(AGS)  

• Avansert klinisk allmennsykepleier 

(AKS)13 

Generalist sykepleier med 

ekspertkunnskap blant annet innen 

farmakologi, patofysiologi, 

anamneseopptak og 

undersøkelsesmetodikk, samt 

fordypningsemner. 

• «Advanced practice nurse» 

(APN, APRN) 

 Samlebetegnelse for spesialsykepleier 

med mastergrad  (CNS: Clinical nurse 

specialists) og «nurse practitioners» 

(avanserte kliniske allmennsykepleiere) 
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2 Teoretisk rammeverk 
 

I dette kapitelet vil jeg redegjøre for eksisterende teori innenfor «advance care 

planning» og «advanced directives». Jeg vil også belyse den norske konteksten, noe som 

er nødvendig for å kunne svare på hensikten med studien. 

2.1 «Advance care planning»  

 

«Advance care planning» (ACP) skal gjøre folk bedre rustet for framtiden: «Håpe på det 

beste, men forberede seg på det verste» (Milberg & Karlsson, 2016; Thomas, Lobo, & 

Detering, 2017). Konseptet startet i USA i 1969 med «living will» og flere rettsprosesser 

i USA som omhandlet rett til å avslutte pågående avansert behandling som sonde og 

respiratorbehandling (Seymore & Horne, 2011).  

 

Senere har konseptet utviklet seg til hjelpe pasienter og pårørende til å forstå hvilke 

muligheter og valg de står ovenfor og som kan komme i framtida, samt hvordan 

helsepersonell i samarbeid med pasienten skal håndtere dette. ACP omhandler 

kartlegging av personlige verdier, mål og utnevnelse av en person som kan snakke 

pasientens sak dersom pasienten ikke kan snakke for seg14. ACP samtaler inneholder 

temaer som behandlingsmål og spesifikk livsforlengende behandling (Detering & 

Silveira, 2018; Rietjens et al., 2017; Thomas, 2018).  

 

ACP samtaler kan forberede pasienten og pårørende på livets sluttfase. Samtalene kan 

for eksempel inneholde temaer som behandlingsvalg, prognose, sykdomsutvikling, 

personlige verdier og personlige mål (Rietjens et al., 2017). Det har vist seg å minke 

risiko for unødvendige sykehusinnleggelser, minke pårørendestress, øke sannsynlighet 

for at pasienten får mulighet til å dø der de ønsker, mindre risiko for overbehandling og 

nytteløs behandling (K. M. Detering, A. D. Hancock, M. C. Reade, & W. J. B. Silvester, 

2010b; Detering & Silveira, 2018; Russel & Detering, 2018; Thomas et al., 2017).  

 
14 I internasjonal forskningslitteratur kalles en slik talsperson for proxy. 
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2.1.1 Definisjon på «advance care planning» 

Det er i dag internasjonal konsensus om en definisjon på ACP  (Rietjens et al., 2017; 

Sudore et al., 2017). Studien «Definition and recommendations for advance care 

planning: an International consensus, supported by the European Association for 

Palliative Care» definerte ACP både i en utvidet og kortfattet versjon. Her har jeg 

oversatt definisjonen av ACP til norsk:  

«Advance care planning» hjelper samtykkekompetente personer å 

identifisere deres verdier, reflektere over mening og konsekvenser av 

alvorlig sykdom. Å definere mål, preferanser for framtidig medisinsk 

behandling og omsorg, samt å diskutere dette med familie og 

helsepersonell. ACP omhandler den enkeltes tanker om fysisk, psykisk, 

sosialt og åndelige forhold og oppmuntrer personen til å identifisere 

en personlig talsperson, samt dokumentere og regelmessig oppdatere 

enhver preferanse, slik at disse kan bli tatt hensyn til om personen på 

et tidspunkt ikke kan ta egne beslutninger. Oversatt fra:  (Rietjens et 

al., 2017). 

ACP er en prosess som hjelper voksne å forstå deres sykdom, sykdomsutvikling og ta 

avgjørelser knyttet til dette. Dette er aktuelt uansett alder, sykdom og 

helseutfordringer, men har vist seg særlig viktig for de med alvorlig sykdom eller der 

forventet levetid er kort, f.eks. under 12 måneder (Detering et al., 2010b; Sudore et al., 

2017; Thomas, 2018; Vernon, 2018). For de eldste og skrøpeligste på sykehjem er det 

konsensus om at disse bør ha tilbud om slike samtaler og at samtalene bør oppdateres 

jevnlig og ved endring i helsetilstand (Detering et al., 2018; Russel & Noble, 2018; 

Stobbart-Rowlands & Thorn, 2018). 
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2.2 «Advance care planning» og personorientert helsearbeid 

 

Arbeid med pasienters meninger og verdier gjennom helhetlig omsorg, respekt for 

pasientens beslutninger, engasjement og en sympatisk framtoning er sentrale 

komponenter i personsentrert helsearbeid (McCormack & McCance, 2010; McCormack 

& McCance, 2006). ACP bør gjennomføres for den enkelte og ikke for systemer og 

profesjoner (Sudore et al., 2017). Personorientert omsorg er svært relevant ved alvorlig 

sykdom og hos døende, men effektiviteten kan være vanskelig å måle fordi folk endrer 

mening gjennom sykdomsforløp (Dixon, 2018). Samtalene bør tilpasses den enkelte 

(Rietjens et al., 2017). ACP er en nøkkelfaktor i personorientert helsearbeid til alvorlig 

syke og døende, fordi det gir den enkelte mulighet til å vurdere og uttrykke sine 

personlig meninger for fremtidig omsorg (Dixon, 2018). 

2.3 «Advance care planning» internasjonalt 

 

«Advance care planning» startet i USA og har etterhvert spredd seg over hele verden. 

For eksempel har USA, Canada, Storbritannia, New Zealand, Singapore, Tyskland og 

Australia utviklet ACP modeller (Barwich et al., 2018; Detering & Clayton, 2018; Henry & 

Thomas, 2018; Manson & Muir, 2018; Marckmann et al., 2018; Silveira & Rodgers, 

2018; Wai Hoong Chung, 2018). 

 

For å forstå hvordan ACP har utviklet seg i disse landene, må man sette seg inn i mange 

kontekstuelle faktorer. For eksempel har både USA og Canada mange stater med ulike 

provinsielle og territoriale regler. De har også ulik organisering av helsevesenet. Derfor 

er det kanskje ikke så rart at det har utviklet seg ulike modeller sett i en internasjonal 

sammenheng? Lover, regler, organisasjoner, forskningsmiljøer og forskere har alle vært 

med på å sette sitt preg på utviklingen på ulike måter. I Canada har de hatt fokus på 

profesjonell anerkjennelse av ACP og profesjonell opplæring. Det er utarbeidet et 

nasjonalt teoretisk rammeverk for ACP i Canada, som blant annet tar for seg de ulike 

profesjonene (Canadian Hospice Palliative Care Association, 2012). I Europa har både 
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Storbritannia og Tyskland gjennomført nasjonale ACP modeller (Henry & Thomas, 2018; 

Marckmann et al., 2018). 

 

I Storbritannia er ACP anerkjent som en hjørnestein i proaktivt personsentrert 

helsearbeid (Dixon, 2018). Det er utarbeidet eget nasjonalt rammeverk for ACP, 

akkreditering av helsearbeidere og tjenestesteder av The National Gold Standards 

Framework Centre in End of Life Care (GSF) (Gold Standards Framework, 2018). Dette 

nasjonale kompetansesenteret har også kommet fram til både en mal for ACP samtaler 

og en prognose veileder15 (The Gold Standards Framework, 2013, 2016). 

2.4 «Advance care planning» i Norge 

 

«Advance care planning» lar seg vanskelig oversette direkte til norsk. Advance, etter 

verbet «in advance» har vi ikke godt norsk ord for. I denne sammenhengen er det 

foreslått oversatt med «på forhånd». «Care» etter engelsk «to care», kan oversettes 

med «å bry seg» eller «å ha omsorg for».  Det engelske «care» forstås vanligvis med det 

vi i Norge legger i omsorgsbegrepet, som ofte knyttes tett til sykepleie og pleie, men 

også til medisinsk behandling. Verken omsorg eller medisinsk behandling er helt 

dekkende for «care» (Friis & Førde, 2017). I Norge er det brukt flere ulike navn på ACP, i 

et forsøk på å fornorske konseptet. Forhåndsamtaler, forberedende samtaler, palliativ 

plan og samtaler i livets sluttfase, er begreper som er brukt. Det ser ut til å være 

konsensus om bruken av «forhåndsamtale» som norsk for «advance care planning», på 

tross av at begrepet har sine svakheter (Hjorth, 2019) og henviser kun til samtalen og 

ikke til hele prosessen, inkludert det skrevne direktivet16.  

 

De siste årene har det vært økt fokus på «advance care planning» med flere studier fra 

norske forskermiljøer og studentoppgaver. Fra 2017 opprettet Senter for medisinsk 

etikk et nasjonalt forsknings og utviklingssenter innen dette temaet. De har blant annet 

finansiert doktorgradsløp og publisert en veileder for ACP i sykehjem (Thoresen Lisbeth 

 
15 Se vedlegg 15. 
16 I internasjonal forskningslitteratur er AD en del av ACP. Se også figur 2-1 (s.25). 
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& Førde Reidun, 2017). Innen fagområdene pallliasjon og demens er det stadig økt 

oppmerksomhet på ACP som metode. I fagbladet Omsorg var det i 2018/ 2019 en 

artikkelserie knyttet til disse temaer innenfor ACP. Blant annet med publisering av 

studien KOSMOS fra forskermiljøer ved Universitetet i Bergen(Aasmul, Husebo, 

Sampson, & Flo, 2018). 

Tabell 2-1: Oversikt over studier og publikasjoner om «advance care planning» fra 

Norge. (Alle fra ulike søk i for eksempel Medline, Svemed+, google og scholar, samt 

utforsking av referanselister og utforsking av norske fagblader) 

Tittel Forfatter 

 

Design År Sortert etter år 

Beslutningsprosesser 

ved begrensning av 

livsforlengende 

behandling 

Helsedirektoratet 

(Helsedirektoratet, 

2013) 

Nasjonalt 

styringsdokument 

2009 

2013 

(rev. 

Utg) 

Oppsummert kunnskap knyttet til norsk 

lovverk 

Livets sluttfase- om å 

finne passende 

behandlingsnivå og 

behandlingsintensitet 

for alvorlig syke og 

døende 

Kunnskapssenteret 

(Skår et al., 2014) 

Review 2014 Analyse av 65 systematiske oversikter om 

temaet 

Plan for livets sluttfase. 

Implementering av 

oppdatert 

behandlingsavklaring i 

Drammen kommune 

Hovland m.fl 

(Hovland et al., 

2014) 

Klok oppgave 

medisin 

2014 Inneholder noe oppsummert kunnskap. 

Mye fra Helsedirektoratets veileder om 

livsforlengende behandling.  

End-of-life 

communication and 

shared decision-making 

in Norwegian nursing 

homes- experiences and 

perspectives of patients 

and relatives 

Gjerberg, 

Lillemoen, Førde, 

Pedersen m.fl 

(Gjerberg, 

Lillemoen, Førde, 

& Pedersen, 2015) 

Kvalitativ  2015 Sykehjempersonell bør ta initiativ til 
samtaler om preferanser for omsorg i 
livets sluttfase.  

Forhåndssamtaler med 

geriatriske pasienter 

Friis m.fl 

(Friis & Førde, 

2015) 

Kvantitativ 2015 Oversetting av Murtagh og Thorns skjema 

og forsøk med ACP hos 58 pasienter i en 

geriatrisk avdeling.  

A review of the 

implementation and 

research strategies of 

advanced care planning 

in nursing homes 

Flo, Husebø, 

Brusgaard, 

Gjerberg, 

Thoresen m.fl 

(E Flo et al., 2016) 

Review 2016 Systematisk litteraturstudie som 

undersøker forskning som evaluerer 

implementering av ACP i sykehjem 
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Advance care planning 

in Norwegian nursing 

homes- Who is it for? 

Thoresen L. 

(Thoresen, Ahlzén, 

& Solbrække, 

2016) 

Kvalitativ 

observasjonsstudie 

2016 Sykepleiere og leger har ulike domener I 

samtalen.  

Veileder for 

forhåndssamtaler  

UiO, Senter for 

medisinsk etikk  

(Thoresen Lisbeth 

& Førde Reidun, 

2017)  

Veileder 2017 Forsøk på en veileder for ACP samtaler i 
norske sykehjem 

Forberedende samtaler 

i norske sykehjem 

Gjerberg, 

Lillemoen, 

Weaver, Pedersen, 

Førde 

(Gjerberg, 

Lillemoen, 

Weaver, Pedersen, 

& Førde, 2017) 

Kvantitativ 

spørreundersøkelse 

(publisert i blant 

annet Tidskriftet) 

2017 2/3 rapporterte at de alltid eller som 

oftest gjennomførte forberedende 

samtale og omkring 1/3 har skriftlige 

retningslinjer. 28,8% rapporterte at de 

gjennomførte dette som ledd i en prosess.  

Forhåndssamtaler= 

advance care planning 

Friis, Førde 

(Friis & Førde, 

2017) 

Artikkel - Tidskriftet 2017 Begrepsavklaringer vedr. Forhåndsamtaler 
ACP 

Advance care planning 

in Nursing homes- 

improving the commu 

nication between 

patient, family and 

staff. Results from a 

cluster RCT 

Aasmul m.fl 

(Aasmul et al., 

2018) 

RCT 2018 De fant ut at ACP forbedret 

kommunikasjonen og tilfredstillelse fra 

familie og medarbeidere. Resultatene var 

ikke vedvarende, så kontinuerlig 

oppfølging av helsearbeiderne var 

nødvendig (Del av KOSMOS studie)  

Nasjonale faglige råd for 

lindrende behandling i 

livets sluttfase 

Helsedirektoratet 

(Helsedirektoratet, 

2018b) 

Nasjonale faglige 

råd (e-bok) 

2018 https://www.helsedirektoratet.no/faglige-
rad/lindrende-behandling-i-livets-sluttfase 
 

Forhåndssamtaler og 

demens - muligheter og 

utfordringer.  

Advance care planning 

and dementia- 

possibilities and 

challenges 

Thoresen Lisbeth 

(Thoresen, 2018) 

Artikkel i fagbladet 

Omsorg 4/ 2018 

(s46-50) 

2018 Fagartikkel som omhandler hva som er 
konsensus knyttet til ACP og der norske 
studier er trukket inn i diskusjonen. 
Spesielt trekkes fram behov for ACP hos 
personer med demens 

Forhåndssamtaler for 

eldre med demens 

Jensen, Åsa 

Serholt 

Holen, Ingrid 

Goplen  

(Jensen & Holen, 

2018) 

Artikkel i fagbladet 

Omsorg 4/2018 

(s.30-34) 

2018 FoU prosjekt fra Stange kommune 

Advance care planning/ 

Forhåndssamtaler - En 

nødvendig 

kommunikasjonsprosess 

i sykehjem 

Aasmul Irene 

(Aasmul et al., 

2018) 

Artikkel i fagbladet 

Omsorg 4/ 2018 

2018 Hvorfor ACP er en nødvendighet på 
sykehjem og hvorfor det bør legges til 
rette for dette. Artikkelen er med 
pasientcase og beskrivelse av KOSMOS- 
studien 
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Forhåndssamtaler - 

hvem trenger dem? 

Hjort Nina 

Elisabeth 

(Hjorth, 2019) 

Artikkel i fagbladet 

Omsorg 1/2019 

2019 Temaer: ACP, autonomi, samvalg, 
pasientforløp 

Omsorg under press - i 

sykehjemspasienters 

siste livsfase 

Hansen Marit 

Irene Tuen  

(Hansen, 2018) 

Forskningsartikkel i 

Sykepleien 

sept/2018 

2018 Kvalitativ studie om sykepleiere og ansvar 
mot slutten av livet og som også tar for 
seg noe om ACP 

 

2.4.1 HLR- status og HLR- minus 

Selv om det har vært lite fokus på det skrevne direktivet (AD) i Norge, må det nevnes at 

HLR status17, som er den «enkleste» formen for medisinske ordre også er vanlig i norsk 

praksis. Det har skjedd en utvikling på dette punktet fra et strengere regelverk tidligere, 

fram mot Helsedirektoratets veileder i 2009, der pasientens eget ønske vektlegges, men 

også vurderinger på bakgrunn av pasientens prognose18. I metodebok for 

sykehjemsleger under generelle prinsipper står det i andre utgave også et eget punkt 

om behandlingsnivå og intensitet ved akutte forverringer og transfusjonsbehov19 

(Engtrø, Nore, Kittang, & Krüger, 2018). Sykepleiere står i en sentral posisjon i slike 

spørsmål og uklarhet kan oppleves dramatisk for sykepleiere (Aasmul, 2017). 

 

2.4.2 Lovverk og nasjonale veiledere 

Helsedirektoratet kom i 200920 med «Beslutningsprosesser ved begrensning av 

livsforlengende behandling» (Helsedirektoratet, 2013). Her tas det opp etiske og 

lovmessige dilemmaer knyttet til temaer som; nytteløs behandling, 

samtykkekompetanse, uenighet, prognose, forlenger vi livet eller døden?  

 

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten kom i 2014 med en nasjonal faglig 

rapport: «Livets sluttfase - om å finne passende behandlingsnivå for alvorlig syke og 

døende». Det er en 198 sider lang litteraturstudie, der de analyserer 65 systematiske 

 
17 HLR status (eller HLR minus) brukes som betegnelse i Norge på om det skal gjennomføres hjerte og 
lunge- redning. 
18 Se 2.4.2. 
19 Metodebok for sykehjemsleger er digitalt tilgjengelig på http://sykehjemshandboka.no. Se ellers 
litteraturliste. 
20 Denne veilederen blei revidert i 2013. 
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oversikter, som omhandler disse temaene. Bakgrunnen for studien er en erkjennelse av 

at over- og underbehandling hos alvorlig syke er et problem (Skår et al., 2014). 

 

 

Bilde 2-1: Beslutningsprosesser ved begrensning av livsforlengende behandling fra 

Helsedirektoratet og Kunnskapsrapporten: Livets sluttfase. 

 

 
Helsedirektoratet kom i september 2018 med Nasjonale faglige råd for lindrende 

behandling i livets sluttfase. Disse rådene omhandler også ACP samtalen 

(Helsedirektoratet, 2018b). Nasjonalt kunnskapssenter: Aldring og helse kom i 2019 ut 

med en e-læringsmodul for leger som omhandler ACP samtalen (Aldring og Helse, 

2019). 

2.5 Sammenheng mellom ACP og AD 

 

«Advance care planning» (ACP) og «advance directives» (AD) er to begreper som 

henger sammen. ACP omhandler samtalene og kommunikasjonsprosessen, mens AD 

handler om det skrevne direktivet. I faglitteratur og forskningsartikler om temaet, så 

nevnes disse to ofte i sammenheng, siden de hører sammen med hverandre (Detering 

& Silveira, 2018; Keri Thomas, 2011; Rietjens et al., 2017; Skår et al., 2014). Forholdet 
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mellom disse kan ses på ulike måter, enten som en prosessmodell eller som en mer 

helhetlig modell21. 

 

Figur 2-1: Sammenhengen mellom begrepene ACP og AD kan ses på som «en prosess 

til» (modellen til venstre) eller som «en del av» (modellen i midten og til høyre).  

Begrepene kan ses på som «en prosess til» eller som «en del av». I modellen til venstre 

ses ACP samtalen som en prosess til en skriftlig plan. I nyere konsensus om ACP ses det 

skrevende direktivet som en del av ACP (Henry & Joseph, 2011; Henry, Seymour, & 

Ryder, 2008; Rietjens et al., 2017). I modellen lengst til høyre ses sammenheng mellom 

preferanser, skriftlige direktiver og medisinske ordre22. 

 

Ettersom teori og forskning på ACP har utviklet seg har også teoriene endret seg. Målet 

for ACP bør ikke være AD alene. ACP bør vektlegge de emosjonelle forberedelsene for 

pasienter og pårørende framfor ferdigstillelsen av AD (Sudore & Fried, 2010; Sudore et 

al., 2017; Thomas et al., 2017). Samtidig er det konsensus om at ACP kan inneholde AD 

og at disse bør inneholde et strukturert format for øyeblikkelig hjelp situasjoner og en 

åpen tekstdel til personlige verdier, mål og preferanser (Rietjens et al., 2017). 

 

 
21 Se figur 2-1. 
22 Se tabell 2-2 for oversikt over medisinske ordre i USA. 
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Dette synet gjør at ACP har endret seg fra en medisinsk orientert modell til en mer 

personorientert modell (Thomas, 2018). Det er enighet om at ACP ikke bør inneholde 

en samtale, men en serie av samtaler som omhandler både personlige og medisinske 

spørsmål (Rietjens et al., 2017). 

 

2.5.1 «Advanced directives»  

De fleste «advanced directives» (AD) i USA er et forhåndsdirektiv som er nedtegnet av 

pasienten selv, i et øyeblikk der pasienten er samtykkekompetent og kan uttrykke sine 

egne verdier, ønsker om fremtidig behandling, samt opprettelse av en person som kan 

snakke pasientens sak: En talsperson, eller verge23. Altså et egenerklæringsskjema 

gjennomført alene, eller sammen med helsepersonell i forbindelse med en ACP 

samtale24. 

 

Utviklingen av AD fra egenerklæringstestamenter til medisinske ordre skyldes at AD ikke 

er skrevet spesielt for alvorlig syke, døende og skrøpelige25 med kort forventet levetid. 

Dette medførte at på tross av at pasienten selv har gitt utrykk for sine ønsker, så var det 

ikke sikkert de ble respektert av helsepersonell, for eksempel i en akuttsituasjon. 

Behovet for andre typer direktiver, der målgruppen var de med kortere forventet 

levetid utviklet seg. Dette førte altså til andre typer skriftlige direktiver: Medisinske 

ordre, som f.eks. HLRstatus- skjemaer og POLST- skjemaer. 

2.5.1.1 Historisk utvikling i USA 

I USA var «living will” den første modellen (1969). Senere kom «Durable power of 

attorney for health care» (1983). I USA har flere rettsprosesser vært aktuelle for 

utviklingen. For eksempel Nancy Cruzan- saken (1990), der foreldrene kjempet for å få 

fjernet sondeernæringen til sin datter og uten et forhåndsdirektiv der pasienten selv 

hadde gitt utrykk for sine tanker og verdier. Dette førte til: «The Patients Self 

Determination Act» (1991) (Seymore & Horne, 2011). Denne gav en mulighet for ulike 

 
23 I internasjonal forskningslitteratur kalles denne talspersonen «proxy». 
24 Eksempel på slike egenerklæringsskjema er for eksempel: Living will. Se vedlegg nr. 10. 
25 Skrøpelige omtales vanligvis som «frail» i internasjonal forskning. Det norske begrepet kan være noe 
upresist. 
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«living wills», der samtykkekompetente voksne ble anbefalt å nedtegne sine «advanced 

directives». I etterkant av dette kom flere AD- modeller i U.S.A.: «The respecting choice 

programme» (1991), «The Five wishes» (1997) og «Physicians order for life sustain 

treatment» (1998)26 (Keri Thomas, 2011). 

Tabell 2-2: Skriftlige planer og direktiver i USA 

 Egenerklæringer/ forhåndsdirektiver Medisinske ordre vedr. behandlingsrestriksjoner 

 • «Advanced directives» (AD) 

• «Living wills» 

• «Healt care power of attorney» (DPOACH) 

• «Do not resuscitate» (DNR) med flere 

• «Do not intubate» (DNI) 

• «Do not hospitalize» (DNH) 

• «Physician order to life sustain 

treatment (POLST) med flere 

Hensikt • Utnevner en talsperson om personen ikke kan 

snakke for seg 

• Utrykker generelle tanker om behandling og 

verdier 

 

• Utnevner talsperson 

• Gir ordre til medisinsk personell om 

behandling ved medisinsk krise (som 

f.eks.: Skal pasienten ha HLR og 

antibiotika og avansert behandling?)  

Målgruppe • Alle samtykkekompetente voksne • Alvorlig syke og skrøpelige27 

Autorisasjon • Dokumenter signert av pasienten selv. Oftest som 

et resultat av en ACP samtale eller på eget initiativ 

• Signerte dokumenter av ansvarlig 

helsepersonell: For eksempel: Leger og 

AKS 

 

2.6 Medisinske ordre (DNR, DNH og POLST) 

 

Medisinske ordre som: «Do not resuscitate» (DNH), «Do not hospitalize» (DNH) og 

«Physician order for life sustain treatment» (POLST) er AD som skiller seg fra de andre. 

Disse forhåndsdirektivene er medisinske ordre, skrevet av helsepersonell for 

helsepersonell sammen med pasient og pårørende. De kan ikke fylles ut uten veiledning 

av ansvarlig behandler og skiller seg derfor fra egenerklæringsdirektiver (Dunn, Tolle, 

Moss, & Black, 2007). En mulig årsak til at egenerklæringsdirektiver ikke respekteres kan 

være både juridiske og etiske forhold. Siden de kan nedtegnes uansett livsfase tar de 

mindre hensyn til etiske dilemmaer. Slik som for eksempel at personer endrer seg 

 
26 Se tabell 2-2. 
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gjennom livsløp og sykdom28. De sikrer heller ikke at personen har fått veiledning av 

helsepersonell med medisinsk kompetanse. 

 

Siden 1990-tallet har «POLST- paradigme programmet» i USA utviklet seg. Programmet 

startet opprinnelig i Oregon i 1991 (Dunn et al., 2007; Gillick, Sabatino, & Wood, 2016; 

National POLST Paradigm, 2019). Ulike typer POLST- skjema med ulike titler, men som 

allikevel bygger på det samme innhold og struktur. I enkelte stater står bokstaven P for 

«Portable» eller «Provider» i stedet for «Physician», men innholdet er det samme29. I 

andre stater brukes andre betegnelser, som for eksempel “Medical order for life sustain 

treatment” (MOLST)30 (National POLST Paradigm, 2019).  

 

Disse behandlingsavklaringene bygger på ACP- samtalene og pasientens tilstand. 

Skjemaene er enkle to-siders planer for alvorlig syke, døende og skrøpelige (frail). De 

bygger alle på samme struktur og tar for seg: A) Skal det gjennomføres Hjerte- 

lungeredning og B) Behandlingsmål31:  

 

1- Fullstendig behandling  

2- Begrenset intervensjon  

3- Lindrende behandling  

 
28 Dette er drøftet i punkt 5.2: Etikk. 
29 Se vedlegg 2,3,7. 
30 “Physician order for scope of treatment” (POST) “Medical order for scope of treatments (MOST), 
“Clinician orders for life-sustain treatment” (COST) er andre betegnelser på samme type medisinske 
ordre. 
31 Se bilde 2-2. 
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Bilde 2-2: POLST- skjema side 1 fra California USA. Se flere eksempler i vedlegg. 

 

Resterende punkter (C,D,E,F) varierer fra stat til stat, men de bygger på samme innhold. 

De tar for seg forhold som antibiotikabehandling, sondeernæring og i tilfelle lengden på 

tiltaket, sykehusinnleggelse, samt kartlegging av andre skriftlige direktiver som 

pasienten måtte ha. Utnevnelse av talsperson som kan tale pasientens sak, dersom 

pasienten ikke kan snakke for seg. Medisinske ordre må også ha underskrift av ansvarlig 

helsepersonell. I de fleste amerikanske stater har AKS rettighet til fylle ut disse 

   

HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF POLST TO OTHER HEALTH CARE PROVIDERS AS NECESSARY 

 
 

EMSA #111 B 
(Effective 4/1/2017)* 

Physician Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST) 
First follow these orders, then contact 

Physician/NP/PA. A copy of the signed POLST 
form is a legally valid physician order. Any section 
not completed implies full treatment for that section. 
POLST complements an Advance Directive and 
is not intended to replace that document. 

Patient Last Name: 

 

Date Form Prepared: 

Patient First Name: 

 

Patient Date of Birth: 

Patient Middle Name: Medical Record #: (optional) 

A 
Check 
One 

CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR): If patient has no pulse and is not breathing. 
If patient is NOT in cardiopulmonary arrest, follow orders in Sections B and C. 

� Attempt Resuscitation/CPR (Selecting CPR in Section A requires selecting Full Treatment in Section B) 

� Do Not Attempt Resuscitation/DNR   (Allow Natural Death) 

B 
Check 
One 

MEDICAL INTERVENTIONS: If patient is found with a pulse and/or is breathing. 
� Full Treatment – primary goal of prolonging life by all medically effective means.   

In addition to treatment described in Selective Treatment and Comfort-Focused Treatment, use intubation, 
advanced airway interventions, mechanical ventilation, and cardioversion as indicated. 

� Trial Period of Full Treatment. 

� Selective Treatment – goal of treating medical conditions while avoiding burdensome measures.  
In addition to treatment described in Comfort-Focused Treatment, use medical treatment, IV antibiotics, and 
IV fluids as indicated. Do not intubate. May use non-invasive positive airway pressure. Generally avoid 
intensive care. 

� Request transfer to hospital only if comfort needs cannot be met in current location. 

� Comfort-Focused Treatment – primary goal of maximizing comfort. 
Relieve pain and suffering with medication by any route as needed; use oxygen, suctioning, and manual 
treatment of airway obstruction. Do not use treatments listed in Full and Selective Treatment unless consistent 
with comfort goal. Request transfer to hospital only if comfort needs cannot be met in current location. 

Additional Orders: ___________________________________________________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

C 
Check 
One 

ARTIFICIALLY ADMINISTERED NUTRITION: Offer food by mouth if feasible and desired. 
� Long-term artificial nutrition, including feeding tubes. Additional Orders:  ________________________  

� Trial period of artificial nutrition, including feeding tubes.  __________________________________________  

� No artificial means of nutrition, including feeding tubes.  __________________________________________  

D INFORMATION AND SIGNATURES: 
Discussed with:   �  Patient  (Patient Has Capacity) �  Legally Recognized Decisionmaker 

� Advance Directive dated _______, available and reviewed Æ 

� Advance Directive not available                    

� No Advance Directive 

Health Care Agent if named in Advance Directive: 

Name:  ________________________________________  

Phone:  _______________________________________  

Signature of Physician / Nurse Practitioner / Physician Assistant (Physician/NP/PA) 
My signature below indicates to the best of my knowledge that these orders are consistent with the patient’s medical condition and preferences. 

Print Physician/NP/PA Name: 

 

Physician/NP/PA Phone #: Physician/PA License #, NP Cert. #: 

Physician/NP/PA Signature: (required) Date:  

Signature of Patient or Legally Recognized Decisionmaker 
I am aware that this form is voluntary. By signing this form, the legally recognized decisionmaker acknowledges that this request regarding 
resuscitative measures is consistent with the known desires of, and with the best interest of, the individual who is the subject of the form. 

Print Name:                                                                

 

Relationship: (write self if patient) 

Signature: (required) Date: Your POLST may be added to a 
secure electronic registry to be 

accessible by health providers, as 
permitted by HIPAA. 

Mailing Address (street/city/state/zip): 

 

Phone Number: 

SEND FORM WITH PATIENT WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED 
*Form versions with effective dates of 1/1/2009, 4/1/2011,10/1/2014 or 01/01/2016 are also valid
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medisinske ordrene32. Utfylling av POLST- skjema anses som en sentral rettighet for 

avanserte kliniske sykepleiere i USA og er relevant for resultatene i denne studien33. 

 

2.6.1 Skriftlige behandlingsavklaringer utenfor USA 

Skriftlige behandlingsavklaringer, eller planer, finnes i flere land og med ulike navn.  I 

Storbritannia kalles egenerklæringer om disse forhold for «advance statement». 

Behandlingsavklaringer som omhandler redusert behandling og som gjøres sammen 

med helsepersonell omtales blant annet som «advance decisions to refuse treatment» 

(ADRT). Storbritannia har også medisinske ordre skrevet av helsepersonell som ligner på 

POLST fra USA. Disse kalles «treatment and escalation plans» (TEP)34 . 

 

Britiske TEP- skjemaer har ulikt design, men bygger på mye av det samme som 

amerikanske strukturerte behandlingsplaner som POLST. Så langt jeg har funnet ut har 

ikke Storbritannia noe nasjonalt paradigmeprogram for slike forhåndsdirektiver, men 

dette har USA (Dunn et al., 2007; National POLST Paradigm, 2019). Det er uklart for meg 

om avanserte kliniske sykepleiere har rettigheter til å fylle ut slike skjemaer i 

Storbritannia.  

 

Det er internasjonal konsensus om at AD trenger både en strukturert form for 

øyeblikkelig hjelp situasjoner og en åpen tekst form for dens enkelte verdier, mål og 

preferanser (Rietjens et al., 2017).  

 

2.7 «Advance care planning» til den eldre pasient 

 

Denne oppgaven handler om ACP til eldre > 65 år. Gullstandarden i den geriatriske 

utredningen kalles «comprehensive geriatric assessment» (CGA)35 (Ward & Reuben, 

2018; Wyller, 2015). CGA omhandler alle deler av den geriatriske pasient. 

 
32 Se vedlegg 1 og punkt D på bilde 2-2. 
33 Se vedlegg og resultatkapitel. 
34 Se vedlegg 11,12,13. 
35 På norsk kalt: Fullstendig geriatrisk vurdering (Wyller, 2015) 
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Kjernekomponenter i CGA er fysisk kapasitet (ganghastighet, ADL- funksjon36 med mer), 

fall risiko, kognisjon, psykiske forhold (f.eks. kartlegging av depresjon), polyfarmasi37, 

sosial støtte (familie, støtteapparat), økonomiske bekymringer, mål for behandling og 

omsorg og «advance care preferences». ACP er altså en del av CGA til den geriatriske 

pasient. Hvem kan gjennomføre CGA? I Uptodate38 sitt kapitel om CGA finnes følgende 

knyttet til «team»:  

 

“The medical assessment of older persons may be conducted by a 

physician (usually a geriatrician), nurse practitioner, or physician 

assistant” (Ward & Reuben, 2018) . 

 

«Comprehensive geriatric assessment» kan gjennomføres av AKS i alle deler av 

helsevesenet. CGA sin effektivitet er veldokumentert og gir blant annet mindre 

sykehusinnleggelser, lavere behov for langtids sykehjemsplasser og lavere dødelighet. 

Effekten varierer ut fra hvor i helsevesenet de implementeres (Ward & Reuben, 2018). I 

CGA er tverrfaglig diskusjon av behandlingsplaner og behandlingsmål en del av 

metoden. Dette er aktuelt i denne oppgaven og i forhold til gjennomføringen av 

«advance care planning» for avanserte kliniske sykepleiere. 

 

  

 
36 ADL: «activity daily life». Det finnes ulike måter å score ADL. For eksempel Barthel ADL- indeks og Iplos 
som er de mest brukte i Norge 
37 Polyfarmasi er et begrep som omhandler at pasienter står på flere medisiner enn ønskelig og i større 
doser enn ønskelig 
38 Uptodate; http://www.uptodate.com er et internasjonalt oppslagsverk med oppsummert kunnskap det 
refereres derfor ikke til sidetall. 
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2.8 «Goals of care» 

 

Når livet nærmer seg slutten og pasientens plager øker og prognosen nærmer seg uker 

eller dager for døden, vil også pleie og omsorgen pasientene får være styrt av 

overordnede mål «goals of care»39. Sykepleieren har for eksempel sterkt fokus på 

ernæring, aktivitet og unngå sengeleiets komplikasjoner. Når pasienten ikke lenger 

orker, endres målene mot lindring og en verdig avslutning. Sykepleierens omsorg vil 

endre seg i tråd med de mål som er besluttet sammen med pasienten. Det er ikke 

lenger fokus på ernæring og aktivitet på samme måte som tidligere. Det er tid for hvile, 

lindring og trøst. God palliativ omsorg henger sammen med overordnede 

behandlingsmål.  

2.9  Avanserte kliniske sykepleiere og «advance care planning» 

 

I Norge er vi i ferd med å implementere AKS. Dette er en ny rolle i norsk helsevesen. 

Implementering av nye roller kan skape debatt40. Samtidig forsøkes det å øke fokuset på 

ACP.  

 

Har AKS de nødvendige kunnskapene for å gjennomføre ACP? Hvordan virker avanserte 

kliniske sykepleiere i ACP- samtalen internasjonalt? Utfører disse sykepleierne ACP 

sammen med pasient og pårørende? Tar AKS kun del i den personlige delen av 

samtalen, eller tar de også tak i medisinske spørsmål relatert til diagnose, 

behandlingsalternativer og prognose?  

 

Hensikten med denne studien er å utforske hva forskningslitteraturen sier om «advance 

care planning», hos eldre > 65 år, utført av avanserte kliniske sykepleiere, og hvilken 

lærdom vi kan trekke av dette i Norge. 

 

 
39 GOC: «Goals of care» er internasjonal betegnelse for behandlingsmål og litt mer beskrivende enn den 
norske betegnelsen. Se punkt 2.8. “Goals of care”. Oversettelse av «care» er drøftet i 2.4 . Se også tabell 
1-1. 
40 Se diskusjonskapitel. 



 

  

___ 
33 

 

3 Metode 
 

Forskningsdesignet i denne studien er «scoping review». Rammeverk er basert på 

Rumrill, Fitzgerald og Merchant og Johanna Briggs Institute  (Peters et al., 2015; Rumrill, 

Fitzgerald, & Merchant, 2010). «Scoping review» er egnet som metode ved åpne, brede 

spørsmål i motsetning til i «systematic review» som oftest har definerte 

forskerspørsmål med et konkret utfall; «outcome» (Aveyard, 2014; Polit & Beck, 2017a). 

Et eksempel på bredere spørsmål er når man ønsker å undersøke og belyse hva som 

finnes av kunnskap eller artikler innenfor et tema. Scoping review er mer fleksible enn 

tradisjonelle systematiske reviews og åpner for også for inkludering av studier med ulike 

metoder (Peterson, Pearce, Ferguson, & Langford, 2017). «Scoping review» inneholder 

både tradisjonell forskning og grålitteratur, som for eksempel fagartikler og offentlige 

publikasjoner. Studiet er aktuelt som metode, når man ønsker å få oversikt og det kan 

slik danne grunnlag for videre forskning (Polit & Beck, 2017b).  

 

Det stilles samme krav til metodisk systematikk og gjennomsiktighet som ved 

«systematic review». På grunn av bruk av grålitteratur er det ikke vanlig å evaluere 

kvaliteten på forskningen (Aveyard, 2014; Polit & Beck, 2017a; Tricco et al., 2018). I 

motsetning til de fleste andre litteraturstudier inneholder «scoping review» ofte flere 

kilder og gjerne flere søk. Arbeidsmengden er ikke mindre enn ved mer tradisjonelle 

litteraturstudier (Peterson et al., 2017). 

3.1 Søk og søkestrategi 

 

Søkene ble gjort høsten 2018. Det ble brukt «MeSH- terms»41 på søkeordene: «advance 

care planning» OR «advanced directive» AND «advanced practice nurse» OR «nurse 

practitioner». Det ble søkt i Cinahl (n58), Medline (n23), Cochrane (n0) og Svemed (O). 

Totalt: 81 treff42.  

  
 

41 MeSH: «Medical subject headings» er automatiserte søkeord i medisinske databaser som også tar for 
seg undergrupperinger av ulike ord og begreper 
42 Se figur 3-1 
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Figur 3-1 Prisma flyt diagram 
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3.2 Seleksjonsprosess 

 

Disse 81 artiklene ble eksportert til Endnote og det ble fjernet duplikater (n9) og 

publikasjoner uten oppgitt forfatter (n6). Artikler eldre enn 20 år ble selektert bort (n4).  

Tre artikler ble inkludert fra frisøk og referanseliste. 75 artikler gjensto før vurdering av 

abstrakt.  

 

Første seleksjonsprosess ble gjort etter abstrakt og 18 artikler ble ekskludert fordi de 

ikke svarte til hensikten med studien. Fire artikler var for gamle (Fra 1997 eller eldre). 

De 47 gjenstående artiklene ble vurdert etter fulltekst. Av disse ble 19 ekskludert fordi 

de ikke sa noe om enten AKS («nurse practitioner» eller «advanced practice nurse»), 

ACP eller tydelig ikke handlet om eldre > 65 år43. Totalt ble 28 artikler inkludert i studien 

til analyse. 

3.3 Funn og analyse 

 

Funnene ble organisert i en tabell i Excel. Det ble gjort en tematisk analyse inspirert av  

Braun & Clarke (Braun & Clarke, 2006; Braun, Clarke, Hayfield, & Terry, 2019). I følge 

Johanna Briggs Institutt skal «scoping review» inneholde en kvalitativ tematisk analyse 

(Peters et al., 2015). Tematisk analyse er ikke en eksakt metode, men en 

samlebetegnelse (Braun et al., 2019). Det innebærer identifisere temaer i sammenheng 

med hensikten med studien og analysere disse, for eksempel ved hjelp av 

meningskondensering eller hovedsammendrag / «bucket theme» (Braun et al., 2019). 

Tematisk analyse ble gjennomført gjennom seks faser. 1.) Bli kjent med data 2.) Koding 

av data 3.) Leting etter temaer 4.) Gjennomgå temaer, se på de i sammenheng og lage 

en oversikt over temaer 5.) Analyse av temaene 6.) Lage rapporten i lys av hensikten 

med studien. Ettersom man finner temaer begynner man å se på sammenhenger og 

hvordan disse henger sammen (Aveyard, 2014). Temaene som identifiseres blir studiens 

resultater og disse diskuteres i diskusjonskapitelet (Aveyard, 2014). 

 
43 For eksempel fordi de handlet om ACP til barn. 
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Artiklene ble organisert og gjennom induktiv metode ble temaer identifisert. Det ble 

ikke utført kondensert innholdsanalyse. Artiklene ble delt opp etter avsnitt og setninger 

i Excel og menings- analysert til «bucket theme»44. «Bucket theme» innebærer at man 

trekker ut hovedinnholdet av en setning eller avsnitt.   I ettertid ble temaene analysert 

deduktivt etter ulike perspektiver. De tre perspektivene var: 1.) System perspektivet 2.) 

Pasientperspektivet45 og 3.) AKS- perspektivet46.  Temaer ble så slått sammen, endret 

og organisert og sett på i sammenheng. Prosessen innebærer at man arbeider seg fram 

og tilbake flere ganger. Det ble på dette tidspunkt i prosessen lagd en egen liste over 

temaer. Det vil si at etter at provisoriske navn på temaer ble gjort ble de senere endret i 

lys av helheten, noe som er en anbefalt arbeidsmetode (Aveyard, 2014; Polit & Beck, 

2017a). 

  

 
44 Se tabell 3-1. 
45 Se pasientperspektivet figur 4-2. 
46 Se AKS- perspektivet figur 4-1. 
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Tabell 3-1: Eksempel på hvordan sitater ble analysert i temaer  

Tittel  Sitat Tema 

Role of the nurse 

practitioner in providing 

palliative care in long-term 

care homes 

 

(Kaasalainen et al., 2013) 

2013 

Canada 

 

Expl. Deskr kvalitativ 

 

 

 

«Knowledge and assessment skills 

Participants described the holistic nature of the NP role 

and how NPs manage more than just pain for residents 

and their families. NPs stated that they needed a strong 

background in geriatrics, including growth and 

development, and a solid understanding of the holistic 

nature of palliative care. In having this background, 

knowledge, and skills, NPs felt they were able to meet 

the diverse needs of residents who were dying and 

support family members during this time. 

«‘I have lots of conversations with family members when 

we are looking at end-of-life and decision making around 

that. And just recently, a fellow was having a lot of 

dreams and hallucinations at night. And he’s dreaming 

about his wife who died 3 years ago, his sister-in-law 

who lived with him for years who died about 5 years 

ago. He’s 96. And I said maybe we shouldn’t be trying to 

stop this process. Maybe this is part of his end-of-life ... 

So understanding all of that rather than just running in 

and treating.» (NP)  

 

 

*Holisme 

 

*Kunnskap og ferdigheter 

 The role of the advance 

practice nurse in geriatric 

oncology care. 

 

(Morgan & Tarbi, 2016) 

2016 

USA 

 

Fagartikkel 

 «APNs are uniquely suited to facilitate ACP discussions 

because as their education emphasizes holistic PCC with 

an emphasis on communication and quality of life» 

*Holisme 

 

*Personsentrert helsearbeid 

 

*Kommunikasjon 
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4 Resultat 
 

I dette kapitelet redegjør jeg for funn og temaer som ble identifisert i analysen. 

Hensikten med denne studien er å utforske hva forskningslitteraturen sier om «advance 

care planning”, hos eldre > 65 år, utført av avanserte kliniske sykepleiere, og hvilken 

lærdom vi kan trekke av dette i Norge. Alle 28 artiklene som ble inkludert var fra Nord- 

Amerika: tre fra Canada og 25 fra USA. Det var både kvalitative, kvantitative og 

fagfellevurderte fagartikler i utvalget: Det var 12 kvantitative, to kvalitative, tre mixed 

method, en delphie, to narrative review og åtte fagfellevurderte fagartikler.  

4.1 Historisk utvikling 

 

Artiklene i denne studien fordeler seg over ca. 20 år. Kun studier eldre enn 1998 ble 

ekskludert. Det betyr at det var historisk utvikling i materialet. Dube et al. sammenlignet 

svar fra en spørreundersøkelse i 1998, med svar i 2014 (Dube, McCarron, & Nannini, 

2015). Avanserte kliniske sykepleieres syn på autonomi, prinsipper og holdninger til 

slike temaer hadde generelt utviklet seg mye på disse årene. På spørsmål om 

arbeidserfaringen lå til rette for å diskutere omsorg i livets sluttfase med pasienter og 

pårørende, svarte over 95% i 1998 at det gjorde den ikke, mens over 70% mente at den 

gjorde det i 2014. Det tyder også på at universitetene har blitt bedre på å undervise 

avanserte kliniske sykepleiere til disse samtalene (Dube et al., 2015).  

 

Det var også en utvikling i materialet om refusjonsordninger og takster.  Alle artikler 

som handlet om dette var nyere artikler etter 2017 og fra USA (Cotter, Spriggs, & 

Razzak, 2018; Kates, 2017; Montoya, 2017). Dette kan kanskje tyde på at utviklingen i 

USA går fra spørsmål om AKS har kompetanse, til hvordan de kan få igjen penger for 

tidsbruk? AKS sin plikt til gjennomføring av ACP var også et poeng i flere artikler 

(Conelius, 2010; Cotter et al., 2018; Ditillo, 1999; Heale, Rietze, Hill, & Roles, 2018). 

Dette kan gi oss interessante refleksjoner i Norge hvor implementering av AKS og ACP 

er forholdsvis nytt.  
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Tabell 4-1: Artikler inkludert i studien til tematisk analyse og temaer identifisert etter 

de 3 perspektivene 

Tittel Forfatter 

År 

Land 

Design 

Systemperspektiv AKS-perspektiv Pasientperspektiv 

Integrating palliative care into 

primary care for patients with 

chronic, life-limiting 

conditions 

(Cleary, 2016) 

Clearly 

2016 

USA 

 

Fagartikkel 

 

Søk: 1 

*Henvisningsrett til 

hospits 

*Autorisasjon for POLST/ 

MOLST 

*Utdanning 

*Kommunikasjon / Forståelig 

språk 

*Psykologi (empati) 

*Prognose 

*Lover og reguleringer 

*Tid for samtale 

*Tidspunkt for samtale (tidlig 

i pasientopplæringen) 

*Pasientopplæring 

*Oppfatning av egen tilstand 

*Rett fokus (behandlingsnivå) 

A literature review: Advance 

directives and patients with 

implantable cardioverter 

defibrillators 

(Conelius, 2010) 

Conelius 

2010 

USA 

 

Narrative review 

 

Søk: 1 

 

*Plikt til å informere, 

men ikke gjennomføre 

AD (Lover) 

*Pasientens advokat 

*Tid 

*APN strategisk plassert 

*Pasientopplæring 

*Kollegialopplæring 

(Coaching) 

*Prognose 

*Tidspunkt for samtale (ikke 

akutt setting) 

*Sted for samtale 

*Forståelse av prognose 

Nurse practitioners 

completion of physician 

orders for scope of treatment 

forms in West Virginia: A 

secondary analysis of 12 

monts of data from the state 

registry 

(Constantine, Dichiacchio, 

Falkenstine, & Moss, 2018) 

Constantine et.al 

2018 

USA 

 

Deskriptive 

kvantitativ 

 

Søk. 1 

Autorisasjon for POLST *POLST skjema utført av AKS 

hadde høyere sannsynlighet 

for HLR-minus enn fra legene 

 

Advance care planning in 

early stage dementia 

(Cotter et al., 2018) 

Cotter 

2018 

USA 

 

Fagartikkel 

 

Søk: 1 

*Refusjonsordninger 

*NP har plikt til ACP 

* POLST 

*Personsentrert omsorg 

*Kommunikasjon 

*Kunnskap 

*Erfaring 

*Sentral plassering 

*Tidspunkt (før det er for 

seint) 

*Rett til å bestemme over 

egen helse 

Pearls for practice. Planning 

end of life care 

(Ditillo, 1999) 

Ditillo 

1999 

USA 

 

Narrative review 

 

Søk: 1 

*NP har plikt til ACP *Holistisk omsorg 

*Tverrfaglig samarbeid 

*Pågående prosess (flere 

samtaler) 
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Tittel Forfatter 

År 

Land 

Design 

Systemperspektiv AKS-perspektiv Pasientperspektiv 

A Nurse practitioner directed 

intervention improves the 

quality of life of patients with 

metastatic canser: Results of a 

randomizet pilot study  

(Dyar, Lesperance, Shannon, 

Sloan, & Colon-Otero, 2012) 

Dyar et al. 

2012 

USA 

 

RCT 

 

Søk: 1 

  * Livskvalitet (QOL) 

*Pasientopplæring 

*Tillit 

The role of APRN in the 

completion of physician orders 

for life- sustaining treatment 

(POLST)  

(Hayes, Zive, Ferrell, & Tolle, 

2017) 

Hayes et al. 

2017 

USA 

 

Cross Sectional 

 

Søk: 1 

*Rettighet til POLST 

 

*Holistisk kunnskap 

*Sentral plassering (Kjenner 

pasienten best) 

*Behandlingsmål (GOC) 

Development of Nurse 

Practitioner Competencies for 

Advance Care Planning 

(Heale et al., 2018) 

Heale et al. 

2018 

Canada 

 

Delphi Survey 

 

Søk: 1 

*Organisatorisk 

rolleavklaring (barrierer) 

*Læreplaner 

*Kompetanseplan 

*Rettigheter (Henvisning) 

*Rolleavklaring 

(forpliktelse) 

*Videre forskning 

*Klinisk kompetanse 

*Samarbeid 

*Konsultasjon 

*Henvisning 

*Forpliktelse/ rolleavklaring 

*Pasientens advokat 

 

Advance Directives: Limitations 

to Completion 

(Hinders, 2012) 

Hinders 

2012 

USA 

 

Fagartikkel 

 

Søk: 1 

*Roller 

*Barrierer (Tid/lønn) 

*Kunnskap 

*Holdninger 

*Komfort 

*Sentral plassering 

*Barrierer (Tid/ lønn) 

*Kunnskap 

*Holdninger 

*Komfort 

*Strategisk/ sentralt plassert 

*Pasientopplæring 

*Pasientopplæring 

*Tidspunkt (I PHT, ikke i akutt 

setting) 

*Behandlingsmål (GOC) 

*Kommunikasjon 

*Forståelse 

*Empati 

Advance care planning 

conversations 

(Kates, 2017) 

Kates 

2017 

USA 

 

Fagartikkel 

 

Søk: 1 

*Refusjonsordninger 

Rettigheter for POLST/ 

MOLST/ DNR 

*Historisk utvikling 

*Pasientorientert holistisk 

fokus 

 

 

The advance directive 

prevalence in long-term care: a 

comparison of relationships 

between a nurse practitioner 

healthcare model and a 

traditional healthcare model 

(Lawrence, 2009) 

Lawrence 

2009 

USA 

 

Cohort 

 

Søk: 1 

*Pasientsentrert holistisk 

tjenestemodell (Evercare) 

*NP-modeller øker 

gjennomføring av AD/ ACP 

 

*Kommunikasjon 

*Empati 

*Sårbare grupper 

*Sentral plassering 

*Tillit 
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Tittel Forfatter 

År 

Land 

Design 

Systemperspektiv AKS-perspektiv Pasientperspektiv 

Family Satisfaction With Care 

Provided by Nurse 

Practitioners to Nursing Home 

Residents With Dementia at 

the End of Life 

(Liu, Guarino, & Lopez, 2012) 

Liu et al. 

2012 

USA 

 

Mixed method 

 

Søk: 1 

 *Holisme 

*Kommunikasjon 

*Pårørendeinformasjon 

Advance directives: a guide 

for patient discussions 

(Maxfield, Pohl, & Colling, 

2003) 

Maxfield et al. 

2003 

USA 

Fagartikkel 

Søk: 1 

*Rolleavklaring (Mangel 

på guidelines) 

 

*Sentral plassering (Nærmest 

pasient) 

 

Advanced Practice Nurses and 

End-of-Life Care for Patients 

with Progressive Chronic 

Kidney Disease and End Stage 

Renal Disease 

(Montoya, 2017) 

Montoya 

2017 

USA 

 

Søk: 1 

*Anerkjennelse av rollen 

*Rolleavklaring 

(Mangel på forskning) 

*Refusjon 

*Holisme 

*Erfaringsbasert kunnskap 

(trening) 

*Personlige verdier (Psyk.sos 

og åndelig) 

 

The role of the advanced 

practice nurse in geriatric 

oncology care 

(Morgan & Tarbi, 2016) 

Morgan et al. 

2016 

USA 

 

Søk: 1 

*Organisatoriske 

endringer  

*Holisme 

*Personsentrert helsearbeid 

*Koordinering 

*Samarbeid 

*Kommunikasjon 

*Pasientens advokat 

*CGA 

*Prognose 

*Behandlingsnivå 

*Samarbeid med tverrfaglig 

team 

*Utdanning 

*Kommunikasjon 

*QOL 

*Sårbare grupper 

*QOL  

*Familiesamarbeid 

*Personlige ønsker 

*Pasientens rettighet til å 

bestemme 

The association of nurse 

practitioners' mortality risk 

assessments and advance care 

planning discussions on 

nursing home patients' clinical 

outcomes 

(Mullaney, Devereaux Melillo, 

Lee, & MacArthur, 2016) 

Mullaney et al. 

2016 

USA 

 

Mixed Method 

 

Søk: 1 

*Lederrolle *Prognose 

*Mortalitetsvurdering 

*Tid for samtale 

*Samarbeid 

*Tillit 

*Kroniske sykdommer 

*Prioriteringer 

*Sykdomsforløp 

*Pasientens advokat 

*Lederrolle 

*Lærer for andre faggrupper 

*Pårørendeinformasjon 

*Prognose 

*Tillit 

*Serie av samtaler 

*Behandlingsmål 

*Behandlingsnivå 

*Pasientopplæring 

*Personlige mål 

*Sykdomsinnsikt 
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Tittel Forfatter 

År 

Land 

Design 

Systemperspektiv AKS-perspektiv Pasien perspektiv 

End-of-Life Treatment 

Preferences Among Older 

Adults: A Nurse Practitioner 

Initiated Intervention  

(Resnick & Andrews, 2002) 

 

Resnick et al. 

2002 

USA 

 

Deskreptiv 

kvalitativ 

Søk: 1 

 *Behandlingsmuligheter 

*Intervensjoner 

*Holisme 

*Behandlingsmuligheter 

*Intervensjoner 

Advance Care Planning in 

Nurse Practitioner Practice: A 

Cross-Sectional Descriptive 

Study 

(Rietze, Heale, Hill, & Roles, 

2016) 

Rietze et al. 

2016 

Canada 

 

Cross Sectional 

 

Søk: 1 

*Organisatorisk støtte 

*Rolleavklaring 

*Kunnskaper 

*Holdninger 

*Strategisk plassering 

 

Legal guidelines related to 

end-of-life decisisons: Are 

nurse practitioners 

knowledgeable? 

(Schlegel & Shannon, 2000) 

Schlegel et al. 

2000 

USA 

 

Deskreptiv 

kvantitativ 

 

Søk: 1 

*Utdanning (NP uvitende 

om sine 

kunnskapsmangler) 

*Opplæring i lovverk, 

regler og didaktikk 

*Erfaringsbasert kunnskap 

*Kunnskap om lovverk og 

regler 

*Holdninger 

*Komfort (veiledning) 

 

A nurse practitioner-led 

community workshop: 

Increasing adult participation 

in advanced care planning 

(Splendore & Grant, 2017) 

Splendore et al. 

2017 

USA 

 

Mixed method 

 

Søk: 1 

  *Pasientopplæring 

Short communications. NPs vs 

other healtcare provideres in 

end-of-life care 

(Tyree, Long, & Greengerg, 

2005) 

Tyree et al. 

2005 

USA 

 

Deskreptiv 

kvantitativ 

 

Søk: 1 

 

*Rolleavklaring *Arbeidserfaring 

(Komfortable til samtale) 

*Personsentrert helsearbeid 

*Pasientens advokat 

*Holisme 

*Samarbeid 

*Autonomi 
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Tittel Forfatter 

År 

Land 

Design 

Systemperspektiv AKS-perspektiv Pasientperspektiv 

The Optimizing Patient 

Transfers, Impacting Medical 

Quality, and Improving 

Symptoms: Transforming 

Institutional Care approach: 

preliminary data from the 

implementation of a Centers 

for Medicare and Medicaid 

Services nursing facility 

demonstration project 

(Unroe et al., 2015) 

Unroe et al. 

2015 

USA 

 

Deskreptiv 

kvantitativ 

 

Søk: 1 

 

*Tjenestemodell *Tverrfaglig samarbeid 

*Personsentrert helsearbeid 

*Forhåndsdirektiv 

*Autonomi 

Effect and Efficiency of an 

Embedded Palliative Care 

Nurse Practitioner in an 

Oncology Clinic 

(Walling et al., 2017) 

Walling et al. 

2017 

USA 

 

RCT 

 

Søk: 1 

 *Prognose 

*Tverrfaglig samarbeid 

*Tid 

*Holisme 

*Behandlingsmål (GOC) 

Primary palliative care for 

every nurse practitioner 

(Wheeler, 2016) 

Wheeler 

2016 

USA 

 

Fagartikkel 

 

Søk: 1 

*Dokumentasjon 

*Utdanning 

*Personsentrert helsearbeid 

*Holisme 

*Kommunikasjon 

*Sykdomsforløp 

*Intervensjoner 

*Prognose 

*Samarbeid 

*Behandlingsmuligheter 

*Tverrfaglig samarbeid 

*Pasientopplæring 

 

*Behandlingsmål (GOC) 

*Autonomi 

*QOL 

*Samarbeid 

*Tillit 

*Sykdomsforløp 

*Urealistiske forventninger 

*Forhåndsdirektiv 

*Pasientopplæring 

*Konflikt 

Knowledge, attitudes, and 

practice behaviors of oncology 

APN regarding ACP for 

patients with canser 

(Zhou, Stoltzfus, Houldin, 

Parks, & Swan, 2010) 

Zhou et al. 

2010 

USA 

 

Cross Sectional 

 

Søk: 1 

 *Holdninger 

*Behandlingsmuligheter 

*Kommunikasjon 

*Psykologi 

*Empati 

*Tid 

*Behandlingsmuligheter 

*Fornektelse 

*Håp 
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Tittel Forfatter 

År 

Land 

Design 

Systemperspektiv AKS-perspektiv Pasientperspektiv 

Advanced care planning 

complexities for nurse 

practitioners 

(Dube et al., 2015) 

Dube et.al 

2015 

USA 

 

Deskriptiv 

kvantitativ 

 

Søk: 2 (frisøk) 

 

*NP har ACP samtaler 

*Utdanning 

*Historisk utvikling 

*Kurs 

*Trening 

*Tid (barriere) 

*Systemfaktorer som 

barriere (tilgjengelighet 

på materiell) 

*Ledelsesstøtte 

*Tid (barriere)  

*Kunnskap  

*Erfaringsbasert kunnskap 

*Kultur og språk 

*Pasientorientert helsearbeid 

*Autonomi 

*Kunnskap om lover og regler 

*Pasientopplæring 

*Autonomi 

*Tid (barriere) 

*Kultur og språk 

*Utdanning 

*Åndelige verdier 

*Samarbeid (familie)  

*Dokumentasjon 

Hospital outcomes for a 

home-based palliative medicin 

consulting service 

(Lukas, Foltz, & Paxton, 2013) 

Lukas et.al 

2013 

USA 

 

Longitudinell 

 

Søk: 2 

(frisøk) 

 

*Tjenestemodell   

Role of the nurse practitioner 

in providing palliative care in 

long-term care homes 

(Kaasalainen et al., 2013) 

Kaasalainen et. al 

2013 

Canada 

 

Expl. Deskr 

kvalitativ 

 

Søk: 3 

(fra 

litteraturlister) 

 *Kunnskap 

*Ferdigheter 

*Holisme 

*Personorientert helsearbeid 

*Samarbeid 

*Ledelse 

*Coaching 

*Prognose 

*Sykdomsinnsikt 

*Kommunikasjon 

*Klinisk kompetanse 

*Kollegasamarbeid 

*Sentral plassering 

*Pårørendeopplæring 

*Behandlingsplan 

*Familieopplæring 

*Pårørendesamarbeid 
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4.2 Studiets funn og ulike perspektiver 

 

Temaene i de inkluderte artiklene kunne organiseres i tre perspektiver: 1) 

Systemperspektivet. 2) Pasientperspektivet47 og 3) AKS- perspektivet48. 

 

Systemperspektivet handler om forhold som må ligge til rette for at AKS skal kunne 

gjennomføre ACP; hvilke muligheter som er knyttet til rollen og hva som må til for at 

AKS skal få utfylt sitt potensiale i ACP. Dette omhandler flere nivåer innenfor helse og 

omsorg: lovverk, guidelines, utdanning, organisatoriske forhold og hvilke rettigheter en 

AKS har til å fylle sin rolle.  

 

Pasientperspektivet handler om temaer sett fra pasientens ståsted. Det kan være 

personlige mål og preferanser, psykologiske begreper som tillit, håp og fornekting, 

pårørendesamarbeid, kunnskaper om behandlingsalternativer osv. Disse temaene 

henger tett opp til AKS- perspektivet som omhandler AKS sine kunnskaper og 

egenskaper som har betydning for gjennomføring av ACP.  

 

4.3 Systemperspektivet 

 

En AKS er begrenset av sin kompetanse og sine rettigheter, slik som nasjonale 

rammeverk, godkjenninger og rettigheter gjennom lovverk og nasjonale reguleringer 

(International Council of Nurses, 2019). Kompetansen kan være regulert etter nasjonale 

standarder for utdanning og læreplaner. Slike nasjonale mekanismer virker indirekte og 

direkte på AKS i forhold til ACP. Rettigheter knyttet til å fylle ut medisinske ordre, som 

hjerte- og lungeredning (HLR- status), «Do not hospitalize» (DNH) og POLST, samt 

henvisningsrett til hospits og palliativ omsorg, er rettigheter som trekkes fram (Cleary, 

2016; Constantine et al., 2018; Hayes et al., 2017). 

 

 
47 Se pasientperspektivet: Figur 4-2 
48 Se AKS- perspektivet: Figur 4-1 
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POLST er behandlingsplaner for alvorlig syke og døende49 I POLST står HLR-status og 

behandlingsmål sentralt. Både Hayes et al. og Constantine et al. sine studier går direkte 

på AKS sin utfylling av POLST- skjema (Constantine et al., 2018; Hayes et al., 2017). 

Andre artikler understreker betydningen av rettigheter (Cleary, 2016; Cotter et al., 

2018; Kates, 2017). 

“NPs will need expanded scope of practice to include ordering 

privileges for hospice care and authorization to complete advance 

care directives (such as the POLST or MOLST) to fully integrate 

palliative care into primary care” (Cleary, 2016, p. 6). 

 

POLST inneholder føringer for sykehusinnleggelse, HLR og avansert behandling 

(sondeernæring, respiratorbehandling med mer). I de fleste amerikanske stater har 

avanserte kliniske sykepleiere rett til å fylle ut slike skjemaer50. Dette betyr også at 

avanserte kliniske sykepleiere kan ha behandlingsansvar for pasienten. I Constantin et 

al. sin studie konstaterte de at POLST- skjema som er gjennomført sammen med AKS 

hadde høyere sannsynlighet for HLR- minus51 enn fra legene. At AKS i stor grad 

gjennomfører POLST- skjema viser at de har ACP-samtaler og tar ansvar for at pasienter 

i større grad får gjennomslag for sine ønsker i livets sluttfase (Constantine et al., 2018).  

 

Hayes sin studie fra Oregon viste at 11 % av POLST- skjema undertegnes av AKS og at 

tendensen er økende. Dette viser at AKS tar en større rolle i ACP- samtalene inkludert 

medisinske behandlingsplaner og behandlingsmål. 10.9 %, eller 24620 POLST- skjemaer 

i Oregon mellom 2010 - 2015 ble gjort av avanserte kliniske sykepleiere og dette er 

økende. Hayes mener at siden AKS er sentralt plassert og kjenner pasienten best, så er 

de også rett person for å gjennomføre ACP og fylle ut slike forhåndserklæringer og at 

dette kan gjøres individuelt eller i tverrfaglig samarbeid med lege (Hayes et al., 2017). 

Denne studien viser at AKS har rettighet til å fylle ut POLST i 34 stater (en stat med 

 
49 Se punkt 2.6 
50 Se vedlegg nr. 1 
51 HLR- minus er norsk betegnelse for når det er tatt stilling til at det ikke skal gjennomføres gjenoppliving 
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begrenset rettighet). Det er kun sju stater AKS ikke har mulighet til å gjøre disse 

medisinske ordrene som eksisterer i 41 amerikanske stater52 

 

Avanserte kliniske sykepleiere som individuelt tar fullstendig ansvar for sine pasienter 

(fullstendig behandlingsansvar) trenger ikke forankre behandlingsmål med ansvarlig 

lege. AKS som ikke har de samme rettighetene må gjøre dette. I USA alene er det stor 

forskjell på AKS sine utvida rettigheter. I sørstatene, som f.eks.: South Carolina, har AKS 

få utvida rettigheter for eksempel sammenlignet med Minnesota og California53 (Barton 

Associates, 2019).  

 

4.3.1 Organisatoriske forhold 

Hvordan AKS forstår seg selv, sin egen rolle og hvordan omgivelsene: ledere, 

samarbeidspartnere, pasienter og pårørende forstår AKS sin rolle, har betydning for AKS 

sin utøvelse av «advance care planning». AKS har i mange land utvida rettigheter som 

gjør at de har rettigheter til diagnostisering, henvisning til spesialisthelsetjeneste, 

forskrivning av medisiner og mer helhetlig behandlingsansvar (Rietze et al., 2016). 

Dersom helsepersonell er ukomfortable med å gå inn i samtalen og har personlige 

holdninger som er i strid med slike samtaler, så kan man lett tenke seg at dette både vil 

prege samtalen eller hindre gjennomførelse (Hinders, 2012; Tyree et al., 2005). Studier 

tyder på, at hos AKS er dette ikke tilfelle (Rietze et al., 2016; Schlegel & Shannon, 2000). 

Selv om studier tyder på at avanserte kliniske sykepleiere har kunnskaper, holdninger og 

motivasjon for å gjennomføre ACP, er det uklart om hvordan organisatoriske forhold 

påvirker AKS utøvelse av ACP i sin kliniske praksis (Rietze et al., 2016).  

 

Flere av artiklene i utvalget var opptatt av rolleavklaring for AKS (Heale et al., 2018; 

Kates, 2017; Maxfield et al., 2003; Montoya, 2017; Rietze et al., 2016; Tyree et al., 

2005). En studie fra Canada undersøkte dette nærmere (Rietze et al., 2016). Det var 

høyere sannsynlighet for at AKS på sykehus tok initiativ for å gjennomføre ACP, enn AKS 

i primærhelsetjenesten. En ny studie tok disse spørsmålene videre og forsøkte å 

 
52 Se kartleggingen vist i tabell i vedlegg 1 
53 Se vedlegg 1 og 18 
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utarbeide en konsensus om avanserte kliniske sykepleieres kompetanse og rolle i ACP 

samtalen. «Nurse Practitioner advanced care planning competencies» (Heale et al., 

2018; Rietze et al., 2016; Rietze, Heale, Hill, & Roles, 2018). I følge denne innebærer 

begrepet «Pasientens advokat» at AKS både må arbeide for at de får gjennomføre ACP 

på arbeidsstedet og forsvare at ACP blir gjennomført for pasientene.  

 

4.3.2 Utdanning og læreplaner om ACP 

Spørsmål knyttet til utdanning, kurs og læreplaner ble tatt fram i flere artikler (Dube et 

al., 2015; Heale et al., 2018; Hinders, 2012; Schlegel & Shannon, 2000; Wheeler, 2016). 

AKS sin mulighet til å øke sin kompetanse i ACP-samtalen og ferdighetsutvikling innen 

kommunikasjon og pedagogikk. I tillegg må AKS ha kompetanse om regler og lovverk 

(Schlegel & Shannon, 2000). Flere artikler omtaler behovet for at ACP kommer inn i 

læreplaner og studier (Cleary, 2016; Dube et al., 2015; Heale et al., 2018; Schlegel & 

Shannon, 2000; Wheeler, 2016). Ulike former for undervisning og praktisk trening, som 

rollespill og veiledet praksis nevnes spesielt. Flere av artiklene var opplysende om hvor 

AKS kan finne relevant informasjon om ACP og hvorfor det er viktig. To av de canadiske 

studiene i utvalget var særlig opptatte av å avklare rolle og kompetanse (Heale et al., 

2018; Rietze et al., 2016).  

 

4.4 AKS- perspektivet 

 

«Advance care planning» i et AKS- perspektiv handler om hvordan ACP vil innvirke på 

pasienten og deres pårørende, og hvilken kompetanse, ferdigheter og egenskaper som 

er viktig for AKS. Jeg har plassert temaene i en dualistisk modell etter AKS sin 

kunnskapsteori. ACP handler om samtaler, pasientundervisning og valg. Disse fører til 

en erkjennelse for målsetning med behandlingen54. AKS skal være pasientens advokat 

og plasseringen står nærmest pasienten. På høyre og venstre side av modellen finner 

 
54 På engelsk kalt «goals of care». 
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man temaer innenfor humanvitenskapelig og naturvitenskapelig vitenskapssyn. Disse to 

sidene må balanseres mot hverandre. Dette vil jeg forklare i de neste underpunktene.  

 

 

 

Figur 4-1: Teoretisk modell: «Advance care planning» sett i lys av AKS sitt 

kunnskapsteoretiske komplimentærsyn. 

 

4.4.1 Pasientens advokat: Sentralt plassert og nærmest pasient 

Hva må en AKS ha kompetanse og ferdigheter om, knyttet til ACP? Hvilke egenskaper 

må ligge til grunn for å møte pasienten og deres pårørende knyttet til temaet? Artiklene 

la vekt på AKS sin strategiske plassering, nærmest pasient og at AKS kjenner pasienten 

best og at AKS derfor bør ta en større rolle i ACP- samtalene (Conelius, 2010; Heale et 

al., 2018; Hinders, 2012; Kaasalainen et al., 2013; Lawrence, 2009; Maxfield et al., 2003; 

Morgan & Tarbi, 2016; Mullaney, Devereaux Melillo, et al., 2016; Rietze et al., 2016) . 

Pasientens advokat er et begrep som nevnes ofte og i flere artikler (Conelius, 2010; 

Heale et al., 2018; Morgan & Tarbi, 2016; Mullaney, Melillo, Lee, & MacArthur, 2016; 

Tyree et al., 2005). Forsvarer for pasientens syn (autonomi og rettigheter) er en mulig 

tolking av begrepet: pasientens advokat (Heale et al., 2018; Rietze et al., 2016). 
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I en studie Tyree et al. gjorde i 2005 sammenlignet de data fra AKS med en studie gjort 

mot leger, sykepleiere og andre helsearbeidere. En av de mest oppsiktsvekkende 

forskjellene var at i primærundersøkelsen med leger, sykepleiere og annet 

helsepersonell mente 93 % at pasienten ikke hadde rett til bestemmelser i livets 

sluttfase, mens 93 % av AKS mente de hadde rett til slike bestemmelser (Tyree et al., 

2005). Dette mener forfatteren kan ha sammenheng med at legene er opptatt av å 

være den som er beslutningstaker og er lært opp på at de i første rekke skal kurere og 

behandle sykdom, mens AKS som har sykepleiebakgrunn har arbeidet mye med døden 

og er mer vant til å tilrettelegge for dette (Tyree et al., 2005). 

 

«Nurse practitioners, because of their understanding of treatment 

options and implications, as well as their wholistic approach to 

patients are well suited to help older patients establish advance 

directives and ELTP55» (Resnick & Andrews, 2002, p. 521). 

 

I samme studie svarte 86 % av AKS at de følte deres arbeidserfaring lå til rette for å 

diskutere behandling og omsorg i livets sluttfase56 med pasienter. Dette stod i kontrast 

til resultatene fra primærundersøkelsen hvor 96,3 % mente at deres erfaring ikke gjorde 

det. Tyree argumenterte for at AKS ikke bare bør utføre ACP, men at de kan være det 

beste valget av helsepersonellgruppen til å utføre slike samtaler:  

 

 “Data show that an NP may be the best choice of hospital staff for 

initiating EOL care conversations with patients and families.” (Tyree et 

al., 2005, p. 59). 

 

 
55 ELTP: «End of life treatment preferences» På norsk kan man oversette dette med: Pasientens 
behandlingspreferanser i livets sluttfase 
56  På engelsk kalt «end of life care» 
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4.5 Temaer innenfor det humanvitenskapelige vitenskapssyn 

 

Innenfor det humanvitenskapelige vitenskapssynet hører blant annet kunnskap og 

evner innenfor temaer som psykologi, empati, holdninger og etisk kompetanse. Det 

innebærer AKS sin evne til å forstå pasienter og pårørende i ulike faser, med ulikt 

utgangspunkt. Kunnskap innenfor psykologi, empatiske evner og etisk refleksjon er 

temaer som går igjen. Dette er temaer som henger tett sammen med personsentrert, 

holistisk helsearbeid og formidlingsevner (språk, kommunikasjon og undervisning). 

Disse fagområdene står sterkt i sykepleietradisjonen og som sykepleiere har kunnskap 

og erfaring med. Svært mange av artiklene legger vekt på AKS sin holistiske 

personsentrerte tilnærming som avgjørende i ACP- samtalen (Cotter et al., 2018; Ditillo, 

1999; Hayes et al., 2017; Kates, 2017; Kaasalainen et al., 2013; Lawrence, 2009; Liu et 

al., 2012; Montoya, 2017; Morgan & Tarbi, 2016; Resnick & Andrews, 2002; Tyree et al., 

2005; Walling et al., 2017; Wheeler, 2016).  

 

"The role of APNs in the Patient-Centered Care (PCC) model is well-

established and the core principles of PCC (whole person care, 

coordination and communication, patient support and empowerment) 

have always been an integral part of nursing practice. PCC shifts away 

from the paternalistic tendencies of the past and places patients in a 

role of power, increasing involvement in governing their own care 

through emphasizing shared decision- making” (Morgan & Tarbi, 

2016, p. 36). 

4.5.1 Veiledning- og didaktisk kompetanse 

Viktig for ACP prosessen er ferdigheter innenfor undervisning og veiledning. Kunnskap 

som helsepersonell sitter på som for eksempel: prognose og behandlingsmuligheter må 

formidles for at pasientene kan ta sine beslutninger på et best mulig grunnlag. 

Avanserte kliniske sykepleiere kan undervise pasienter om hvilken prognose de har ved 

for eksempel en hjertestans og hvilke bakdeler en gjenoppliving kan være i deres 

situasjon (Cleary, 2016). 
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“The NP should provide education on risk/benefits and expected 

outcomes of the interventions specific to the current medical issues. 

Time should be allotted for questions and review. If the discussion has 

occurred in a crisis, and if there has not been AD or POLST/ MOLST 

documentation, time may be needed to process the information 

before a decision can be made” (Wheeler, 2016, p. 652). 

 

Vellykket kunnskapsformidling handler om å kunne tilpasse informasjon slik at 

pasienten forstår og har mulighet til respons. Empati og sterke 

kommunikasjonsegenskaper er avgjørende (Cleary, 2016). 

 

4.5.2 Evercare modellen 

Evercare ble startet av to avanserte kliniske sykepleiere i Minnesota i 1987 og har 

utviklet seg til å bli en internasjonal helseorganisasjon. I Evercare ønsker de å møte 

uhensiktsmessige medisinske føringer for eldre sykehjemspasienter. De vil ha fokus på 

forebygging, tidlig kartlegging av nye og eksisterende sykdommer, samt effektiv 

behandling omsorg57, gjennom bruk av avanserte kliniske sykepleiere. God 

pasientinformasjon og løpende opplæring er sentral i denne modellen. 

 

Gode egenskaper for å kommunisere med sårbare grupper som eldre, 

fremmedkulturelle og ulike sosiale klasser kan være avgjørende. Sykepleierutdannelsen 

har høyt fokus på forhold som empati, psykologi og kommunikasjon. Dette kommer 

fram i Lawrences studie fra 2009 som sammenlignet data mellom sykehjemspasienter 

fra Evercare- modellen (n: 11.775) med tradisjonelle legestyrte sykehjem (n:91.443).  

 

 “The Evercare healthcare model and the results of this study reflect 

how the NPs play a key role in helping this vulnerable population 

 
57 Behandling og omsorg på engelsk: «care» 
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achieve this goal and support existing research on older adults’ 

preferences of nonaggressive interventions. The greater prevalence of 

AD completion rates between the individuals using the Evercare 

healthcare model and the individuals using the traditional healthcare 

model may be explained through the NPs’ influences upon their 

patients” (Lawrence, 2009, p. 184). 

 

Studien viste at AKS- modellen hadde større gjennomføring av AD, ingen forskjeller i 

gjennomføring ut fra etnisitet, kjønn og utdanning, slik som det var i tradisjonelle 

sykehjem. Mest oppsiktsvekkende i Lawrence-studien var kanskje de store forskjellene i 

spørsmål om avansert behandling. Behandlingsnivå var gjennomgående lavere i AKS 

drevne sykehjem. Dette var representert ved sondeernæring og hjerte- lungeredning 

som hadde mye lavere respons. For eksempel hadde over 60 %: Nei til sondeernæring i 

AKS- modellen og kun 1 % i legemodellen i Georgia. Gjennomgående hadde de AKS 

drevne sykehjemmene lavere avansert behandlingsnivå (Lawrence, 2009). En annen 

studie undersøkte hvilke preferanser eldre hadde og fant ut at de fleste eldre ønsket 

komfort framfor livsforlengende behandling (Resnick & Andrews, 2002). 

 

En studie som undersøkte pårørendes tilfredstillelse med AKS sin behandling og omsorg 

i livets sluttfase, pårørende kommunikasjon og lindrende behandling, kom AKS svært 

positivt ut. Forfatteren mente dette var oppsiktsvekkende fordi det var motstridende til 

studier som undersøkte pårørendes opplevelse av omsorg i livets sluttfase og studier 

som har undersøkt pårørendes opplevelse av legers informasjon og forståelse av 

informasjon. Studien viste også sterk korrelasjon mellom god informasjon og opplevelse 

av generell omsorg. På tross av at studien var liten (n: 239) så var 98 % av pårørende 

fornøyde med behandling og pleie i livets sluttfase fra AKS (Liu et al., 2012).  
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4.5.2.1 Samarbeidskompetanse og tverrfaglig støtte 

I følge Morgan et al. bør ikke AKS nøle med å gå inn i ACP- samtaler med pasienter 

(Morgan & Tarbi, 2016). Flere bør arbeide for organisatoriske endringer som fører til at 

ACP blir endel av kulturen.  Dette støttes av blant annet Rietze og Heale, som også 

skriver om at AKS må ta initiativ til å diskutere behandlingsmål58 i det tverrfaglige 

teamet (Rietze et al., 2016).  

 

“APNs are capable of having ACP discussions and can have a beneficial 

impact and should not hesitate to initiate ACP discussions with 

patients across the care continuum. Furthermore, APNs can work with 

their institution to implement organizational change to embed ACP 

discussions into the culture.”  (Morgan & Tarbi, 2016, p. 38).  

 

AKS har høyere naturvitenskapelig kunnskap enn en sykepleier med grunnutdanning og 

en høyere klinisk kompetanse. De kan blant annet benytte avanserte måleverktøy59 og 

har kompetanse til å vurdere prognose, mortalitetsrisiko og en dypere sykdomsinnsikt, 

gjennom blant annet gjennomføring av CGA (Morgan & Tarbi, 2016). For 

pasientgrupper som står i fare for å ikke tåle behandlingen, kan tverrfaglig diskusjoner 

åpne for andre behandlingsmuligheter (Wheeler, 2016).     

 

Walling et al. fant ut i et ACP- program der onkologer henviste pasienten til avanserte 

kliniske sykepleiere for å samtale om prognose, behandlingsmuligheter og 

behandlingsvalg, at gjennomføring av ACP økte. Hos de pasientene som hadde AKS fikk 

96 % ACP, mot 17 % i kontrollgruppen. I den AKS drevne modellen hadde de mye 

høyere hospits overføring. Tilbakemeldingene fra onkologene i studien var positive. De 

mente AKS sparte de for mye tid, som de kunne bruke andre steder i klinikken og at det 

hjalp dem å behandle hele mennesket og ikke bare sykdommen. AKS brukte mer tid på 

 
58 På engelsk kalt «goals of care» 
59 For eksempel ulike typer mortalitetsverktøy og vurdere verdien av disse (Se punkt 4.6) 
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pasientene og effektivitetsevalueringen konkluderte med at omkring halvparten av AKS 

sine oppgaver kunne vært utført av annet helsepersonell (sykepleiere med 

grunnutdanning) og innsatsen kunne på denne måten vært enda mer effektiv (Walling 

et al., 2017).  

 

4.6 Temaer innenfor det naturvitenskapelige vitenskapssyn 

 

Sentralt i pasientens sykdomsinnsikt og avgjørelse om riktig behandlingsnivå og rett 

behandlingsmål står vurdering av prognose og mortalitet. Dersom man har en pasient 

med dårlig prognose og høy risiko for død i løpet av måneder, er det flere behandlings- 

muligheter og intervensjoner som er uaktuelle. Det er blant annet denne 

naturvitenskapelige kunnskapen som må veies opp mot personlige mål, ønsker og 

tanker. Det finnes flere verktøy for å vurdere mortalitetsrisiko som beskrives i artiklene. 

ePrognosis som er utviklet ved «University of California» i San Fransisco er et eksempel 

på et verktøy som nevnes. Verktøyet har ulike algoritmer for å vurdere pasientens 

prognose. Det finnes også skjemaer validert i USA som for eksempel «mortaly risk 

assessment» (MRA). Mulleney et.al. undersøkte avanserte kliniske sykepleieres bruk av 

MRA. Det viste seg at bruken av verktøyet økte gjennomføringen av AD og at de brukte 

MRA i ACP samtalen (Mullaney, Devereaux Melillo, et al., 2016).  

 

Kronologisk alder er ikke mål på prognose. Geriatrisk kompetanse og mulighet til å 

kunne gjennomføre CGA: «comprehensive geriatric assessment» ble løftet fram som en 

av kunnskapsområdene som avanserte kliniske sykepleiere har mulighet til å ta i bruk 

(Morgan & Tarbi, 2016). CGA kan være viktig både for å identifisere de pasientene med 

kort forventet levetid og for å vurdere behov for omsorg (Morgan & Tarbi, 2016). 

I studien «role of the nurse practitioner in providing palliative care in long-term care 

homes» av Kaasalainen et al., beskrives hvordan AKS er viktig for å forutsi når 

pasientene nærmer seg slutten av livet og til å samhandle med pårørende og øvrige 

helsepersonell i disse spørsmålene (Kaasalainen et al., 2013). 
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4.7 Pasientperspektivet  

 

 

Figur 4-2: Pasientperspektivet i «advance care planning» 

 

Temaer identifisert i pasientperspektivet kan grovt deles i sykdomsinnsikt på den ene 

siden og autonomi på den andre. Rett til å bestemme (autonomi) og rett til å forstå sin 

egen sykdom (sykdomsinnsikt) og de valg man står ovenfor i forbindelse med sin 

sykdom (behandlingsmuligheter) må veies opp mot hverandre. Helsepersonell kan bidra 

med kunnskap og innsikt, slik at pasienten kan forberede seg på fremtidig 

sykdomsutvikling. Pasientene ønsker at det er helsepersonell som tar initiativ til samtale 

og at samtalen tas tidlig i forløpet (Cleary, 2016). De ønsker også at samtalen skjer 

sammen med helsepersonell som de kjenner godt og utenfor en akutt sammenheng 

(Conelius, 2010; Hinders, 2012).  

 

“Advanced Care Planning discussions directly correlate with clinical 

outcomes, either what we call good deaths or you know, clinical 

outcomes because you’re not going to change the disease, you’re 

changing people’s education and knowledge and giving them choices”  

(Mullaney, Melillo, et al., 2016, p. 309). 
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En pasient kan være i ulike psykologiske faser knyttet til sin sykdom. Empati og 

kunnskap om psykologi vil derfor være viktig for å forstå om pasienten klarer å ta i mot 

informasjon og opplæring (Wheeler, 2016). Selv om det er godt kartlagt at de fleste 

pasienter ønsker ACP og at de ønsker at helsepersonell tar initiativet, er det også slik at 

ikke alle ønsker å snakke om egen sykdom. Å respektere den enkeltes valg og verdier er 

derfor grunnleggende. Rollen til avanserte kliniske sykepleiere i pasient sentrert omsorg 

innebærer helhetlig møte, koordinering, kommunikasjon og støtte av pasientenes 

selvbestemmelse. Dette er en integrert del av sykepleiepraksis (Morgan & Tarbi, 2016).  
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5 Diskusjon 
 

Hensikten med denne studien var å utforske hva forskningslitteraturen sa om «advance 

care planning» hos eldre > 65 år, utført av avansert klinisk sykepleiere og hvilken 

lærdom vi kan trekke av dette i Norge. I dette kapitel ses funnene i denne studien i 

sammenheng med eksisterende forskning og hvordan dette kan brukes og forstås i 

norsk helsevesen.  

 

Resultatene i denne studien viser at AKS har utvida fullmakter på behandlingsansvar og 

kan ta stilling til spørsmål som HLR og behandlingsmål. Resultatene viser at AKS 

gjennomfører alle sider av ACP, også den medisinske delen av samtalen. Allikevel er 

spørsmål om lederstøtte, rettigheter og roller aktuelt internasjonalt.  Dette på tross av 

at internasjonal konsensus om ACP fastslår at AKS kan gjøre ACP:  

 

”A trained non-physician facilitator can support an individual in the 

ACP process” (Rietjens et al., 2017, p. 547). 

5.1 Ubalanserte kunnskap og ferdighetsmodeller 

 

Dersom helsepersonell ikke har de egenskapene og kunnskapene som skal til for å møte 

pasienter i disse samtalene kan konsekvensene bli at pasientene ikke blir forstått eller 

får riktig veiledning. Viktigheten av balansert kunnskap mellom naturvitenskapelige og 

humanvitenskapelige forhold kan være avgjørende.  

 

5.1.1 Naturvitenskapelig forhold  

Resultatene i denne studien viser at ACP samtalene bør ha et personsentrert, holistisk 

utgangspunkt og tilpasses den enkeltes språk, kunnskap, behov og modning. Dette 

bekreftes av internasjonal konsensus om ACP (Rietjens et al., 2017). Dersom 

helsepersonell har for lite kunnskap og ferdigheter på den humanvitensskapelige siden. 

Hva skjer da med personorientert omsorg, holisme og respekt for pasientens autonomi? 
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Man er avhengig av å forstå pasienten for en vellykket ACP og ha gode  

kommunikasjonsferdigheter 60 (Russel, 2018).  Dette er støttet av internasjonal 

konsensus om ACP:  

 

 ”Heath-care professionals should adopt a person-centered approach 

when engaging in ACP conversations with individuals and, if the 

individual whishes their family: this approach requires tailoring the 

ACP conversation to the individual health literacy, style of 

communication, and personal values” (Rietjens et al., 2017, p. 547) . 

 

 

Figur 5-1: En ubalansert kunnskap og ferdighetsmodell med for mye vekt på 

naturvitenskapelige forhold 

 

Dette kan være en mulig årsak til at AKS- modeller har mindre forskjeller ved 

gjennomføring av ACP på tvers av sosiale lag, etnisitet og kjønn, sammenlignet med 

tradisjonelle legestyrte sykehjem 61 (Lawrence, 2009). Imidlertid bør dette ikke brukes 

som argument for at det kun er sykepleiere som kan være personorienterte og ha 

 
60 Se figur 5-1. 
61 Se punkt om Evercare i 4.5.2. 
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kunnskaper og egenskaper om humanvitenskapelige områder. Leger bør også ha fokus 

på å tilegne seg kunnskap om humanvitenskapelige forhold. Studier tyder på at leger 

ofte undervurderer pasientens samtykkekompetanse og at de unngår slike vanskelige 

temaer (Fosse, 2018).  

5.2 Etikk 

 

«Advance care planning» krever en refleksjon om etiske forhold. Etiske dilemmaer i 

forhold til ACP handler oftest om dilemmaer knyttet til autonomi. Det kan sette våre 

holdninger og etiske kompetanse på prøve. Rett til å nekte behandling og rett til å få lov 

å dø kan være vanskelige etiske temaer.  

 

Pasientens rett til å vite og bestemme over seg selv er ganske selvfølgelig i dagens 

helsevesen (Dixon, 2018; Hjorth, 2019). Tidligere var samfunnet og også helsevesenet 

mer totalitær. Legen bestemte i større grad over pasienten og var den som visste best 

(Wist, 2019). I dag er kritikk mot ACP oftest kritikk mot autonomi prinsippet: Vet 

pasienten alltid best? Har pasienten rett til å bestemme over egen kropp, på tross av at 

valgene ikke er kunnskapsbaserte? Dette reiser en rekke etiske dilemmaer knyttet til 

retten for selvbestemmelse (Watson & Thomas, 2018). I Norge er pasientsentrert fokus 

på dagsorden NOU 2017: På liv og død. Palliasjon for alvorlig syke og døende tar blant 

annet for seg pasientens selvbestemmelse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). I 

tillegg er pasientens rett til beslutninger sikret i pasient og brukerrettighetsloven §3-1, 

§3-2 og §4-1 (Helse og omsorgsdepartementet, 1999). Hvor godt det norske lovverket 

er for å ivareta disse forholdene er forøvrig også omdiskutert (Nortvedt, 2014). Å dø er 

ikke primært en medisinsk hendelse, men en personsentrert prosess (Watson & 

Thomas, 2018).  

 

Samtaler om fremtidig behandling og samtaler om livets sluttfase reiser flere etiske 

spørsmål: Hvordan endrer samtaler om livets sluttfase oss? Samt religiøse og 

eksistensielle tanker om livet og døden (Watson & Thomas, 2018). Kan man egentlig 

vite, eller bør man ta stilling til, om hvordan man tenker om fremtidig behandling? En 

«yngre eldre» med mange egne ressurser kan kanskje tenke: -Dersom jeg kommer på 
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sykehjem, så vil jeg heller dø. Men personen kan endre seg når situasjonen oppstår. 

Folk endrer seg, finner ny mening og nye håp og mål gjennom livet og gjennom 

sykdomsprosesser (Watson & Thomas, 2018). ACP er viktig for å forberede pasienter og 

pårørende på situasjoner som vil komme til å oppstå, slik at de kan ta gode avgjørelser 

sammen med helsepersonell når de kommer dit. Denne forberedelsen er viktigere enn 

medisinske behandlingsplaner i seg selv (Sudore & Fried, 2010).  

 

Folk er forskjellige. Enkelte finner det meningsfullt å kaste seg ut fra Trollveggen med 

fallskjerm på ryggen, mens andre finner dette totalt uansvarlig og risikofylt. Innenfor 

«End of life care» vil man også se at folk velger forskjellig. Noen vil tenke at den siste 

cellegiftkuren er unyttig eller for plagsom og orker ikke leve med smertene, mens andre 

kan velge plagsom behandling for å leve en liten stund lenger. Noen velger maksimalt 

komfort og andre velger mindre komfort og velger seg andre mål. Hva er rett og galt?  

Spørsmål knyttet til nytte (nytteløshet) og verdighet er etiske spørsmål som ofte 

kommer fram i livets sluttfase (Helsedirektoratet, 2013; Skår et al., 2014). Som 

helsepersonell bør man være varsom med å tilegne pasienter sine egne verdier og 

tanker. 

 

«Rett til å vite» og «rett til å ikke vite». Vi vet at folk er forskjellige og ønsker ulikt. ACP 

samtaler bør være frivillig og behovet for samtaler kan være ulikt. I dag er det kjent at 

enkelte pasienter ikke ønsker å vite like mye som andre, men at behandleren tar 

beslutninger på vegne av. Allikevel vet vi at de fleste ønsker slike samtaler og ta 

avgjørelser som angår de selv og framtidig behandling (Rietjens et al., 2017; Thomas et 

al., 2017).  

 

Disse etiske spørsmålene bør man ha med seg inn i ACP samtalen. Samtidig bør man 

stille spørsmålet: Dersom en person ikke skal ta stilling til fremtidige spørsmål: Hvem 

har da rett til å bestemme? Er det pasientens lege, pårørende eller andre? Studier har 

vist at det er belastende for pårørende å ta stilling til slike spørsmål, om pasienten ikke 

har ytret sine egne tanker (Dening, 2018; Detering et al., 2010b). Sykepleiere har høy 

etisk kompetanse og en plikt til å delta i beslutningsprosesser knyttet til temaer i ACP 

samtalen. I sykepleiens etiske retningslinjer (ICNs etiske regler) står det flere punkter 
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som er aktuelle for ACP62 (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Det er ikke et entydig svar 

på disse spørsmålene og kanskje er svaret et kompromiss av etiske overveielser. 

5.2.1 Etiske grenser mot eutanasi og assistert selvmord 

Etiske debatter som omhandler autonomi åpner for temaer som rett til å bestemme 

over egen kropp og egen død. Dette reiser etiske og filosofiske spørsmål knyttet til hva 

som på norsk ofte omtales som aktiv dødshjelp63 (Moen, 2016).  Disse etiske 

spørsmålene velger jeg å ikke drøfte i denne oppgaven. «Advance care planning» har 

ikke noe med aktiv dødshjelp å gjøre, selv om beslutninger til å avstå fra livreddende 

behandling og aktive tiltak for å avslutte livet for alvorlig syke og døende har noen 

filosofiske og etiske likheter. Det finnes allikevel forskjeller og etter norsk lov har 

pasienten rett til å avstå fra behandling som for eksempel HLR, men aktiv dødshjelp er 

ulovlig (Schei, 2018). Temaer knyttet til eutanasi og assistert selvmord anses derfor som 

utenfor denne oppgaven, selv om jeg ser at disse temaer kan bli mer aktuelle i 

framtiden også knyttet til ACP. Det er stadig flere land64 som benytter seg av eutanasi 

og helsepersonells holdninger er i endring (Gaasø, Rø, Bringedal, & Magelssen, 2019; 

Tholens, 2019).  

5.2.2  Humanvitenskaplige forhold 

Den som er nærmest pasient (pasientens advokat) og har tilstrekkelig kompetanse og 

opplæring bør gjennomføre ACP samtaler (Thomas, 2018). Tjenesteansvarlige65, som 

ofte er sykepleiere, står i følge enkelte i en ideell rolle og posisjon for å gjennomføre 

ACP (Simon, 2011).  

All clinicians have a part to play in ACP conversations and discussions 

are key in helping people to live well and prepare and plan for dying 

(Russel, 2018, p. 259).  

 

 
62 Se vedlegg 17 
63 Aktiv dødshjelp forstås vanligvis som eutanasi og assistert selvmord 
64 Land som for eksempel: Nederland, Luxembourg, Belgia, Canada og Sveits med flere. Stater som for 
eksempel: Oregon (USA), California (USA), Victoria (Australia), med flere 
65 På engelsk kalt «case managers». 
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Har sykepleiere god nok kompetanse til å samtale om alle sidene ved slike samtaler? I 

Norge er det avslørt kompetanseutfordringer blant sykepleiere og et gap mellom 

tilgjengelig kompetanse og nødvendig kompetanse (Bing-Jonsson, Foss, & Bjørk, 2016). 

 

 

Figur 5-2: En ubalansert kunnskap og ferdighetsmodell med for mye vekt på 

humanvitenskapelige forhold  

For lav naturvitenskapelig kompetanse hos helsepersonell i samtalen kan føre til dårlig 

pasient veiledning og feil behandlingsnivå66. For eksempel dersom pasienten har 

forventninger om å den snart vil dø, men at prognosen er bedre enn pasienten var klar 

over. Da er risikoen for at behandlingsnivået kan bli satt for lavt. Pasienten og 

pårørende trenger å undervises og veiledes, for å at man sammen kan komme fram til 

et behandlingsmål basert på fakta og ikke kun følelser. Dette kan gjelde pasienter som 

har gjennomgått funksjonstap. For eksempel pasienter som nylig har blitt innlagt på 

sykehjem og ser mørkt på framtida. Dette er kanskje ikke riktig utgangspunkt for å 

bestemme seg for livsforlengende behandling uten samtaler med helsepersonell med 

kompetanse om prognose og mortalitet.  

 

 
66 Se figur 5-2. 
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“Health- care- professionals need to have the necessary skills and 

show an openness to talk about diagnosis, prognosis, death, and dying 

with individuals and their families” (Rietjens et al., 2017, p. 547). 

 

Å være sentralt plassert og forstå pasienten godt er ikke godt nok. Man må ha 

tilstrekkelig kompetanse om sykdom, prognose og behandling for å kommunisere dette 

med pasienter. I rapporten fra Kunnskapssentet om å finne passende behandlingsnivå 

og behandlingsintensitet for alvorlig syke og døende (Skår et al., 2014) analyserte de 

blant annet Ryan og Jesewski sin studie om spørsmålet (Ryan & Jezewski, 2012)67 . Der 

kom de fram til at spørsmål om prognose trolig best sykepleiere og leger med høy 

kompetanse og erfaring (Skår et al., 2014). I internasjonal konsensus om ACP 

(gjennomført av 109 eksperter på emnet) og som er støttet av European association of 

palliative care står det:  

 

”Appropriate health- care providers are needed for clinical elements of 

ACP, such as discussing diagnosis, prognosis, treatment and care 

options, exploring the extent to which goals and preferences for future 

medical treatment and care are realistic, and documenting the 

discussion in the medical file of the patient” (Rietjens et al., 2017, p. 

547) . 

 

Det er derfor ikke sikkert at alle sider ved disse samtalene ligger for sykepleiere uten 

avansert kompetanse. Behovet for spesialisert kompetanse kan være høyere der det er 

et stort gap mellom forventet gjenstående levetid og livslengde (Thomas, 2018). I 

studier der gjennomføring av ACP gjort av AKS sammenlignet med leger, har AKS drevne 

modeller vist seg å være gode. Imidlertid er disse studiene gjort særlig til 

sykehjemspopulasjonen. Det kan være stor forskjell på slike samtaler for en pasient som 

aksepterer at den nærmer seg slutten av livet (for eksempel en skrøpelig 

 
67 Ryen og Jezewski sin studie er en syntese av tre studier 
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sykehjemsbeboer med høy kronologisk og biologisk alder) sammenlignet med en yngre 

pasient som ønsker å leve.  

 

Hvilke helsepersonell som kommuniserer mortalitet, prognose og tilgjengelig 

behandling sammen med pasient kan muligens ha stor betydning. I enkelte tilfeller der 

det er lite gap mellom forventninger og realitetene vil det være enklere for AKS å stå 

aleine i samtalene. Som for eksempel på sykehjem og hos de eldste hjemmeboende, 

men hos andre som for eksempel hos yngre kreftpasienter, vil det sannsynligvis være 

nødvendig med tverrfaglige spesialiserte team og henvisning til spesialisthelsetjenesten. 

5.3 Diskusjon av funn knyttet til systemperspektivet 

 

Resultatene i denne studien viser at AKS sine rettigheter har betydning for AKS sin 

gjennomføring av ACP på et selvstendig grunnlag. Rettigheter knyttet til 

behandlingsansvar, diagnostisering og utfylling av medisinske ordre er en viktig del av 

en AKS sin «scope of practice»68 for utfoldelse av yrket. I OECD rapporten «nurses in 

advanced roles in primary care»  som er en analyse av slike sykepleieroller fra land vi 

sammenligner oss med står det at barrierer ved implementering er ganske lik på tvers 

av landegrenser (Maier, Aiken, & Busse, 2017):  

 

“Barriers to implementation of advanced practice nursing are fairly 

similar across countries. These include the opposition from certain 

stakeholders (notably the medical workforce), regulatory barriers 

(including outdated and overly restrictive scope-of-practice laws), 

financing and reimbursement schemes (if not appropriately 

recognizing these new roles), or slow uptake at the organizational 

 
68 Begrepet “scope of practice” er betegnelse for de handlinger, prosedyrer og forpliktelser til 
helsearbeidere og hvilke lovmessige rettigheter som er knyttet til profesjonen. AKS sin «scope of 
practice» er i stadig utvikling og omfatter blant annet: Rett til å forskrive medisiner, rett til å henvise til 
spesialist, rett til å praktisere selvstendig (uten lege), rett til å fylle ut skjemaer som POLST, rett til å fylle 
ut dødsattester, rett til å fylle ut parkeringstillatelse for bevegelseshemmede, rett til å sykemelde og så 
videre.  
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level (due to the absence of strong leadership and poor change 

management strategies)” (Maier et al., 2017, p. 5). 

 

Innenfor «advance care planning» er rettigheter sentralt. Både med tanke på 

rolleforståelsen og direkte på rettigheter som «behandlingsansvar» for å kunne fylle ut 

forhåndsdirektiver og medisinske ordre som for eksempel HLR status. Rollen defineres 

av de handlinger, verdier, rettigheter og forpliktelser til en person eller stilling (Brookes, 

Davidson, Daly, & Halcomb, 2007). 

 

5.3.1 Rett til å fylle ut POLST OG HLR- status  

 

Rett til å fylle ut skjemaer som POLST og HLR- status69 er rettigheter som henger direkte 

sammen med ACP. Andre rettigheter vil være avanserte kliniske sykepleieres rett til å 

henvise til annet helsepersonell og til hospits omsorg. I Norge snakkes det vanligvis om 

lindrende omsorg, mens i utlandet skilles det i «palliative care» og «hospits care»70. 

Forskjellen ligger i grove trekk på om man gir noen form for livsforlengende behandling 

(Russel & Noble, 2018). Dersom man har rett til å ta slike avgjørelser sammen med 

pasienten vil rollen i mye større grad være selvstendig enn i modeller uten slike 

rettigheter. 

 

5.4 Den norske konteksten 

 

AKS er nytt i Norge. Helsedirektoratets foreslo våren 2019 nasjonal standard for 

utdannelsen og at avanserte kliniske allmennsykepleiere skal få spesialistgodkjenning 

(Helse og omsorgsdepartementet, 2019; Helsedirektoratet, 2019). Denne ble publisert 

og vedtatt av Kunnskapsdepartementet 202071 (Kunnskapsdepartementet, 2020). 

 
69 På engelsk kalt DNAR: Do not attempt resuciation 
70 Hospits care er omsorg til terminale, mens lindrende / palliativ behandling  
kan gis til de som ikke er terminale og fremdeles får kurativ behandling 
71 Se 5.4.1 
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Bruken av AKS som erstatning for leger er godt kjent internasjonalt og bruken av 

sykepleiere til «legeoppgaver» er trygt og effektivt (Donald et al., 2013; Laurant et al., 

2018; Maier et al., 2017). Bruken av AKS som erstatning for leger ser ut til å minske 

mortalitet, hindre sykehusinnleggelser og øke pasienttilfredsheten (Martinez-Gonzalez 

et al., 2014). AKS vil kunne være en brobygger mellom lege og pasient i 

primærhelsetjenesten og bringe avansert kompetanse nærmere pasienten (Boman, 

Glasberg, Levy-Malmberg, & Fagerström, 2019). Organisatorisk anerkjennelse av at bruk 

av kompetansen krever tid og samarbeid med legene er en nøkkelfaktor for vellykket 

implementering (Roots & MacDonald, 2014). Utfordring knyttet til rolleutvikling for AKS 

i Norge og organisatorisk utvikling for å fremme at AKS kan få utnyttet sitt potensiale, er 

aktuelle forskningstema (Henni, Kirkevold, Antypas, & Foss, 2018, 2019). I tillegg bør vi 

se til utlandet, siden vi allerede har kunnskap om hvordan implementering av denne 

rollen har skjedd i andre land (Maier et al., 2017; Stolee, Hillier, Esbaugh, Griffiths, & 

Borrie, 2006) og hvordan AKS virker i andre land som for eksempel i Nederland (Kappert 

& Hoop, 2019). 

 

5.4.1 AKS: En ny ressurs i gjennomføring av ACP i Norge 

 

Omkring 2/3 deler av norske sykehjem oppgir at de gjennomfører ACP, men at 

pasientene mer sjeldent deltar i samtalene (Gjerberg, Lillemoen, Weaver, Pedersen, & 

Førde, 2017; Gjerberg, Lillemoen, Weaver, Pedersen, & Förde, 2017). Allikevel viser 

undersøkelser at de mangler viktig informasjon i journalene knyttet til behandlingsnivå 

(Rolfsjord, Mdala, & Jørund, 2019). I Gjerberg et al. sin studie pekes det på at årsaken 

kan være at det er få leger i sykehjemmene, noe som viser at de mener at det er 

sammenheng mellom legedekning og samtaler (Gjerberg, Lillemoen, Weaver, Pedersen, 

& Førde, 2017; Gjerberg, Lillemoen, Weaver, Pedersen, & Förde, 2017). Det diskuteres 

imidlertid ikke i artikkelen om andre yrkesgrupper kan gjennomføre slike samtaler, for 

eksempel avanserte kliniske sykepleiere.  

 

Tid er en av de største barrierene ved ACP. En rekke av studiene var opptatt av dette 

(Conelius, 2010; Dube et al., 2015; Hinders, 2012; Mullaney, Devereaux Melillo, et al., 
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2016; Zhou et al., 2010).  Legedekning på sykehjem var om lag 1 lege pr. 130 pasienter, 

sammenlignet med 1 lege pr. 1,3 pasienter på sykehus (Elisabeth Flo & Husebø, 2015). 

Legedekningen per pasient i norske sykehjem er mellom 0,5 og 1 time per uke 

(Helsedirektoratet, 2018a). Seinere undersøkelser viser at legedekningen har gått noe 

opp, men det finnes ikke noen overordnede nasjonale normer (Melby, Ågotnes, 

Ambugo, & Førland, 2019). Samtidig viser det seg at de kommunale forskjellene er store 

og at heldøgns pasientomsorg deler seg i sykehjem og heldøgns bemannede 

omsorgsboliger (NOVA- rapport 6/2014, 2014). Pasientgruppen er den samme, men det 

er ulike lover tilknyttet tjenestene. I omsorgsboliger kan det være fastleger som har 

ansvaret for pasientbehandlingen (Melby et al., 2019). Antall pasienter per fastlege 

ligger på omkring 1100 (Helsedirektoratet, 2018c). Dette er en indikasjon på at 

pasientoppfølgingen i omsorgshjem kan være mye dårligere enn på sykehjem. Fastleger 

har kun 10-20 minutter til en konsultasjon og skal det tas opp nye temaer må 

pasientene ha en ny avtale, eller ha en dobbelt time (Statens offentliga utredningar, 

2018). En av de største barrierene for ACP er tid (Nightingale, Murray, & Absolon, 

2018). En studie i Sverige viste hvordan AKS kunne avlaste legene på legekontor og 

kunne ta lenger konsultasjoner enn hva legene kunne få til innenfor rammene til en 

konsultasjon (Lindblad, Hallman, Gillsjö, Lindblad, & Fagerström, 2010; Statens 

offentliga utredningar, 2018). Disse organisatoriske faktorene har stor betydning for 

gjennomføring av ACP.  

 

I en norsk studie ble det vist at sykehjemsleger i Norge i for stor grad tok hensyn til 

pårørende framfor pasienten beste, og at det var store variasjoner i holdninger og 

praksis (Romaren, Pedersen, & Farde, 2016). Dette kan være en indikasjon på at 

samtalene ikke er tatt på en god måte. ACP bør gjennomføres av helsepersonell som 

kjenner pasienten best og i primærhelsetjenesten (Nightingale et al., 2018). Forutsatt at 

helsepersonellet har nødvendig kunnskap om prognose, diagnose og har åpenhet for å 

snakke om døden og om å dø, sammen med den enkelte og deres familier (Rietjens et 

al., 2017).  

 

I Norsk veileder for ACP foreslås det at ACP i sykehjem bør inneholde lege, sykepleier i 

en samtale på 45-60 minutter omkring 3 måneder etter innkomst på sykehjem 
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(Thoresen Lisbeth & Førde Reidun, 2017). Dette på tross av at ACP bør gjennomføres 

når pasienten er klar for samtalene og at vi snakker om en serie av samtaler framfor en 

enkelt samtale (Detering & Silveira, 2018; Thomas, 2018).  I aldring og helse sin e-

læringsmodul om ACP anbefales det at primærsykepleier er med på samtalene, men det 

sies også:  

 

”Det er legen som har ansvar for forhåndssamtalene, men at legen 

kan delegere oppgaven til sykepleiere”72 (Aldring og Helse, 2019) . 

 

I studien «advance care planning in Norwegian nursing homes, who is i for?», beskrives 

det hvordan sykepleiere og leger i Norge har ulike domener i samtalen. Der 

sykepleieren leder samtalen og tar de personlige delene av samtalen, mens legen tar de 

medisinske delene av samtalen (Thoresen et al., 2016). I følge studien kan det virke 

overveldende og dominerende med mange helsepersonell på plass i samtalen 

(Thoresen et al., 2016). Et annet problem med tverrfaglige møter i ACP samtalen er at 

det kan tendere til å bli en samtale, framfor en serie av samtaler med pasienten og som 

er skreddersydd etter pasientens behov og modning. Det anbefales skreddersydde 

samtaler tilpasset pasientens språk, verdier og helse (Rietjens et al., 2017). Samtaler 

med AKS kan derfor være en bedre løsning enn dagens modell i mange situasjoner.  

 

I norske studier har det vært mest fokus på ACP til pasienter i sykehjem og sykehus, 

men ACP bør også utforskes hos hjemmeboende (personlige erfaringer, kunnskap 

verdier og bekymringer (Rietjens et al., 2017). Særlig viktig kan dette være med hensyn 

til ACP til demente, der slike kartlegginger tidlig i forløpet kan være viktig og minske 

pårørendestress (Dening, 2018; Westenhaver, Krassa, Bonner, & Wilkie, 2010). Det er 

helsepersonell som bør ta dette initiativet til samtale (Vandervoort et al., 2014). Å tidlig 

identifisere hvem som trenger slike samtaler vil være avgjørende. For eksempel 

gjennom bruk av «prognostic indicator guidance» (PIG)73. Dette krever helsepersonell 

 
72 Hentet fra e-læringsmodul på http://aldringoghelse.no og har derfor ikke sidekilde i referansen. 
73 Se vedlegg 15 
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som har kunnskaper om sykdomsforløp og når pasienter nærmer seg slutten av livet 

(Nightingale et al., 2018).  

 

Bruken av AKS på sykehjem (og heldøgns omsorgsboliger) som tillegg til eller erstatning 

for lege, er godt kjent internasjonalt (Bing-Jonsson, 2019; Melby et al., 2019). I slike 

modeller har gjerne medisinsk ansvarlig lege en overordnet funksjon kalt «medical 

director» og der AKS kan henvise og rådføre seg med denne (Melby et al., 2019). AKS 

står nærmere pasienten enn legene (Bakerjian, 2008). Å være for skråsikker på hvilken 

profesjon som bør ta samtalen med pasienten vedrørende disse temaene, er 

sannsynligvis unyansert. I enkelte tjenestemodeller vil det være fornuftig at AKS 

gjennomfører samtaler, mens i andre tjenestemodeller kan dette legges til leger, 

sykepleiere eller annet helsepersonell med spesiell opplæring. Innenfor «advance care 

planning» bør AKS ses på som en ny ressurs i norsk helsevesen og muligens spesielt til 

pasientgrupper der det er lite gap mellom pasientens forventninger og prognose.  

 

Forskrift om nasjonal retningslinje for masterutdanning i avansert klinisk 

allmennsykepleie tro i kraft 1.februar 2020. Forskriften sikret offentlig godkjenning av 

AKS og nasjonal standardisering av utdannelsen. I forskriften kom man fram til 4 

kompetanseområder, der alle har betydning for «advance care planning». 

Kompetanseområdet beskrevet i kapitel 3, §7 og §9 slår fast betydningen av 

kommunikasjon og samhandling for å sikre pasient og pårørendes autonomi og at 

denne er tilpasset deres helsekompetanse (Kunnskapsdepartementet, 2020) 

5.5 Forskerrollen 

 

Å vurdere sin egen forforståelse som forsker er vanlig i kvalitative studier. Denne 

studien er ikke kvalitativ, men benytter seg av kvalitativ tematisk analyse. Å vurdere sin 

posisjon som forsker er derfor nyttig. Denne studien handler om både ACP og AKS. AKS 

sine muligheter og «scope of practice»74 står sentralt. Jeg var ikke klar over at disse 

forhold kom til å bli så sentrale i oppgaven ved oppstarten.  

 
74 Begrepet er forklart i fotnote 64. 
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I Norge pågår det en diskusjon vedrørende implementering av AKS i norsk helsevesen. 

Nasjonal standard for utdannelsen og spesialistgodkjenning for avansert klinisk 

allmennsykepleie har skapt debatt (Antypas, Henni, & Kirkevold, 2019; Basso, 2019; 

Bergsagel, 2019; Bing-Jonsson, Fagerström, Holm Hansen, Boman, & Levy-Malmberg, 

2019; Bordvik, 2019; Bårdvik, 2019; Hafstad, 2019; Hermansen, 2019; Høie, 2019; 

Kirkevold et al., 2019; Krokaa, 2019; Lien, 2019; Morland, 2019; Myhre-Nilsen, 

Pedersen, Håheim, Gaarde, & Øvrebø, 2019; Nasjonal senter for distriktsmedisin, 2019; 

Nordberg, Fosse, & Brandstorp, 2019; Olsvold, 2019; Osvold, 2019; Pedersen, 2019; 

Roksund, 2019; Sivertsen, 2019; Statens offentliga utredningar, 2018; Sundby, 2019; 

Syvertsen, 2019; Sørensen, 2019; Thomas, 2018; Øvrebø, 2019).  

 

Diskusjon om rolle, oppgaveglidning og rettigheter står sentralt i debatten. En 

fellesnevner ved implementering av AKS internasjonalt, er motstand fra 

legeorganisasjonene. I OECD rapport nr. 98, som handler om AKS i 

primærhelsetjenesten og implementering av disse rollene, vises det til forskning som 

viser at AKS utfører tjenester like trygt og effektivt som legene og at AKS ikke bør 

begrenses av inngrodde rollemønstre75 (Maier et al., 2017). 

 

AKS (rollen, faget og utdannelsen) er helt nytt i norsk sammenheng. Det er mulig at 

dette utfordrer min objektivitet, siden denne oppgaven også omhandler AKS sin rolle. 

Jeg har etter beste evne forsøkt å analysere innholdet så nøytralt som mulig. Jeg skal 

allikevel være åpen om mitt engasjement for AKS sin utvikling i Norge.  

5.6 Diskusjon om metode 

 

Funnene I denne oppgaven kommer fra 28 artikler med ulike vitenskapelige metoder og 

formål. Artiklene skiller seg fra vitenskapelige studier med større grad av vitenskapelig 

metode og bevisføring til fagartikler med ulik kvalitet. Metoden «scoping review» har 

sine metodiske begrensninger og fordeler.  Kvaliteten på artiklene undersøkes ikke, da 

 
75 Se punkt 5-3. 
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det ikke er bevisene som er i fokus, men temaene og innholdet. Man kan se dette som 

en metodisk svakhet, men fordelen er at man kan inkludere grålitteratur som 

fagartikler, rammeverk og annen litteratur som har betydning for helheten. Noe av 

hensikten med «scoping review» er å få oversikt i fagfeltet om et emne og dette gir et 

godt grunnlag for videre forskning.    

 

5.6.1 Begrensninger knyttet til søk 

Det er mulig at søkene som både tok for seg «nurse practitioner» og samlebetegnelsen 

advance practice nurse76 blir noe upresist. Jeg har ikke sett på ulike likheter og 

forskjeller mellom disse. Begrepene brukes også i sterk tilknytting til hverandre 

(International Council of Nurses, 2019). Samtidig er den norske konteksten forholdsvis 

ny og uavklart knyttet til dette.  

5.7 Geografi 

 

Studiene kommer i sin helhet fra Nord- Amerika og det mangler studier fra andre 

verdensdeler med både modeller for AKS og «advance care planning». Hele 25 artikler 

er fra USA. AKS sine rettigheter i USA varierer fra stat til stat. Særlig sørstatene har 

konservativt regelverk og færre rettigheter for AKS «scope of practice» 

(Barton Associates, 2019).  

 

Fra Storbritannia, som har en velutviklet AKS- modell og også egne nasjonale 

rammeverk i emnet, fant jeg ingen artikler om ACP for AKS.  I den akademiske fagboken: 

«Advance Care Planning in End of Life Care-  second edition», publisert fra Oxford 

University Press 2018 (og førsteutgaven fra 2011), er fagteorien oppsummert av 

forskere som er ledende innen temaet og som også er forfattere på Uptodate sine 

sider. Her omtales helsepersonell som «health-care-providers» og ikke som 

fagprofesjoner: Leger, sykepleiere og andre. De differensierer i det hele tatt lite 

fagprofesjoners roller. Det er mulig at det i det hele tatt er udifferensiert å stille seg 

 
76 Tidligere forklart i punkt 1-1 og tabell 1-1 
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spørsmålet om hvilken faggruppe som gjør hva knyttet til ACP. Det er for mange ulike 

tjenestemodeller, ulike pasientgrupper, ulik geografi og innhold av arbeidere i ulike 

team, til å konkretisere slike rollebeskrivelser. Allikevel tyder forskning på at avklaring av 

rolle og rettigheter er viktig i utviklingen av AKS og for samarbeidet med kollegaer og 

når dette er på plass så vil AKS være ekstra ressurs for både leger og sykepleiere 

(Lindblad et al., 2010).  

 

Spørsmål om rolleavklaring og forskning som har til hensikt å bevise at en faggruppe 

(AKS i dette tilfelle) har kunnskap og holdninger til å gjennomføre ACP, er allikevel 

sentrale i oppgavens funn. Synet på ACP har også endret seg fra en samtale til en serie 

av samtaler. Den har også endret seg fra en medisinsk samtale til både en medisinsk og 

en personlig samtale. Noen av temaene i denne studien er presentert i en dualistisk 

modell mellom humanvitenskaplige temaer og naturvitenskapelige temaer passer 

overraskende godt med nyere syn på ACP77 (Gold Standards Framework, 2018).  

 

5.7.1 Diskusjon om de teoretiske modellene 

 

Sykepleiefaget omfatter flere fagdisipliner og vitenskapsfilosofiske retninger. I denne 

studien har kunnskapsmodellene i AKS- perspektivet og pasientperspektivet blitt delt 

inn i humanvitenskapelig og naturvitenskapelig retning i vippe modeller. Sykepleie 

omfatter også andre disipliner, for eksempel samfunnsvitenskapelig retninger (Lisbeth 

Fagerström, 2019d; Gilje, 2018; Kristoffersen, 2016). Samfunnsvitenskapelige fag som 

psykologi, sosiologi og pedagogikk har jeg i studien plassert på humanvitenskapelig side 

i modellen. Dette på tross av at psykologi og sosiologi defineres som atferdsfag og 

henter kunnskap fra begge tradisjoner (Kristoffersen, 2016). Vitenskapelige fag har i 

hovedsak blitt delt innenfor humanistiske og naturvitenskapelige fag. Humanistiske fag 

har til hensikt å forstå og bruker kvalitative vitenskapelige metoder, men 

naturvitenskaplige har til hensikt å forklare og bruker positivistiske metoder 

(Kristoffersen, 2016). 

 
77 Se vedlegg 16 og dette diskuteres videre i 5.7.2. 



___ 
74   

 

 

De fleste fagprofesjoner i dag henter kunnskap fra ulike disipliner. Det er ikke kun AKS 

som har en epistemologi (kunnskapsteori) som er pluralistisk eller komplementær. Det 

vil si at den henter kunnskap fra ulike disipliner. De fleste fagprofesjoner i dag henter 

kunnskap fra ulike kunnskapsteoretiske retninger. Sykepleiere har ikke enerett på 

helhetlig, personorientert tilnærming, på tross av at mange artikler i denne studien 

legger sterkt vekt på dette. Diagnostisering og behandling er begreper som forbindes 

med legeprofesjonen. Trøst, omsorg og støtte er noe som står sterkt i 

sykepleietradisjonen. Et argument for at sykepleiere er mer helhetlige enn legene virker 

snevert, på samme måte som at legene har monopol på begreper som diagnostisering 

og behandling.  

 

På tross av at AKS sin kjernekompetanse også bygger på naturvitenskapelig kunnskap, 

rapporterer AKS- sykepleiere at utdannelsen har gitt de dypere innsikt og forståelse for 

helhetssynet i klinisk arbeid (Lisbeth Fagerström, 2019f). Kan det være slik at dersom 

grunnutdannelsen er svært humanvitenskapelig orientert, vil en videreutdannelse med 

mye naturvitenskapelig kunnskap gjøre at avanserte kliniske sykepleiere i større grad 

evner å se helheten?  Holisme og helhetlige møter er noe man ofte treffer innen 

sykepleiefaget både nasjonalt og internasjonalt. Det handler om å møte mennesket 

fysisk, psykisk, sosialt og åndelig og i livsløpssammenheng. Medisinsk vitenskap har blitt 

kritisert for å være reduksjonistisk og deler mennesket opp i biter. Legene som 

profesjon har vært kritisert for å være for opptatt av hva som på engelsk ligger i 

begrepet «disease». Altså de ulike patofysiologiske forhold ved sykdom. Dette skiller seg 

fra pasientens opplevelse av sykdom. Sykepleiere har blitt kritisert for å legge for stor 

vekt på humanvitenskapelig perspektiver, som opplevelse av sykdom, på engelsk kalt 

«illness»  (Gilje, 2018; Hofmann & Wilkinson, 2016).  

 

5.7.2 De teoretiske modellene og nyere syn på ACP 

 

Plassering av temaene etter en dualistisk modell med humanvitenskapelige temaer på 

den ene siden og naturvitenskapelig temaer på den andre siden ligner nyere teorier på 
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ACP og styrker funnene i denne oppgaven. «The Gold Standard Framework» 

(Storbritannia) sin nyere modell på ACP deler samtalene inn i en ”illness- agenda” på 

den ene siden og en ”disease- agenda” på den andre siden78 (Gold Standards 

Framework, 2018). Dette fokuseres også på av ledende fagbøker om ACP (Thomas, 

2018). Når dette er sagt må jeg påpeke at jeg kjente ikke til dette når analysen ble gjort. 

Det er derfor ikke en deduktiv metode. 

 

Gjennom et helhetlig menneskesyn må en AKS forstå balansen mellom patogenese; 

læren om hvordan en sykdom oppstår og utvikles, og salutogenese; læren om hva som 

gir økt mestring og velvære (Lisbeth  Fagerström, 2019; Thorsen, 2014). Disse ulike 

tilnærmingene til helsehjelp har også betydning for AKS sin tilnærming i ACP samtalene. 

Sykepleiere gir mer informasjon om årsaker til helseproblem og sykdom og er flinkere til 

å gi råd om hvordan pasientene skal håndtere helseutfordringer enn legene (Martínez-

González, Rosemann, Tandjung, & Djalali, 2015; Tsiachristas et al., 2015).  

  

 
78 Se vedlegg nr. 16 
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6 Konklusjon 
 

Hensikten med denne studien var å utforske hva forskningslitteraturen sa om «advance 

care planning» hos eldre > 65 år, utført av avansert klinisk sykepleiere og hvilken 

lærdom vi kan trekke av dette i Norge. Forskningsspørsmål var: Har AKS de nødvendige 

kunnskapene for å gjennomføre ACP? Hvordan virker avanserte kliniske sykepleiere i 

ACP samtalen internasjonalt? Utfører disse sykepleierne ACP sammen med pasient og 

pårørende? Tar AKS kun del i den personlige delen av samtalen, eller samtaler de også 

om medisinske spørsmål relatert til diagnose, behandlingsalternativer og prognose?  

 

Resultatene i denne studien viser at AKS utfører ACP internasjonalt. AKS tar også del i de 

medisinske delene av samtalen. Resultatene viser at AKS sin «scope of practice» 

varierer, men at mange steder kan AKS ha behandlingsansvar for pasientene og ta 

stilling til spørsmål som HLR og behandlingsmål (POLST). Det er store nasjonale 

forskjeller på om AKS får utnyttet sitt fulle potensial og dette handler både om 

nasjonale lover og organisatoriske barrierer. Det å implementere nye roller skaper 

debatt, konflikt og diskusjon. Dette har vi også sett den siste tiden i Norge, vedrørende 

høringen om AKS sin spesialistgodkjenning. I Norge har legene hatt enerett på mange 

oppgaver og oppgaveglidning skaper diskusjon. 

 

ACP er forholdsvis nytt i Norge og vi har studier som viser at vi mangler både ACP- 

samtaler og behandlingsavklaringer. Samtidig er vi i ferd med å implementere AKS som 

ny profesjon. Implementering av avanserte kliniske sykepleiere (AKS) i norsk helsevesen 

utfordrer tidligere forskning og sannheter om hva som er hvilkens rolle i norsk 

helsevesen. Ny kunnskap og nye roller for sykepleiere forskyver tradisjonell 

rolleforståelse.  Internasjonal forskning viser oss at AKS sine ferdigheter og egenskaper 

knyttet til ACP nærmest er identisk med nyere syn på ACP. Vi vet at AKS tar del i alle 

sider ved ACP samtaler, også de medisinske sidene av samtalen som omhandler 

prognose, mortalitet og behandlingsalternativer. På tross av at internasjonal konsensus 

om ACP slår fast at trente helsearbeidere som ikke er leger kan gjennomføre ACP, er det 

i norsk sammenheng mye knyttet opp mot legeprofesjon når det kommer til medisinske 

forhold.  
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Resultatene viser at AKS bør gjennomføre ACP. AKS har med sin sykepleiefaglige 

forankring humanvitenskapelig kunnskap og gode muligheter til å forstå pasienten og 

tilpasse samtalen til hver enkelt. Mer naturvitenskapelig kunnskap gjør også at det 

ligger til rette for å møte pasientene i dypere medisinske spørsmål enn tidligere. Når 

dette er sagt, så vil det være for bastant, polemisk og opposisjonelt å hevde at 

sykepleiere er bedre enn legene, selv om enkelte studier hentyder dette.  

 

Studien viser at AKS sitt teoretiske kunnskapssyn, som blant annet bygger på både 

humanvitenskapelig og naturvitenskapelig kunnskap, samsvarer oppsiktsvekkende godt 

med nyere teori om ACP.  
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6.1 Studien betydning for praksis 

 

Avanserte kliniske sykepleiere er en ny faggruppe i Norge og som står sentralt for å øke 

gjennomføring av ACP. Som Heale et al. fant ut i den canadiske studien bør AKS være 

pasientens advokat både i gjennomføring av ACP og ved å sørge for at ACP blir en kultur 

på arbeidsstedet (Heale et al., 2018). AKS kan utføre ACP alene eller i samarbeid med 

det tverrfaglige teamet og være en pådriver for at ACP implementeres i organisasjonen.  

AKS bør arbeide for å veilede andre yrkesgrupper knyttet til ACP og ta del i alle sider ved 

ACP- samtalen.   

 

En ny profesjon i norsk helsevesen krever diskusjon om roller og oppgaver, fra det 

generelle til det spesielle. Faglitteratur må skrives om og forskningslitteratur har ikke 

tatt høyde for en ny yrkesgruppe kan ta større del i disse prosessene enn tidligere. 

«Advance care planning» er en konkret arbeidsoppgave som passer til avanserte kliniske 

sykepleiere i Norge og som er i tråd med nasjonal retningslinje for utdanningen 

(Kunnskapsdepartementet, 2020). 

6.2 Studiens betydning for forskning 

 

I Norge er det lite forskning om både ACP og AKS. Dette er første studien som 

omhandler avansert klinisk sykepleieres utførelse av «advance care planning» i Norge. 

Vi trenger derfor både kvalitative og kvantitative studier fra Norge og Skandinavia, for å 

belyse dette temaet i vår kontekst. Det er naturlig at studier fra norske fagmiljøer ikke 

har tatt høyde for at avanserte kliniske sykepleiere kan utføre «advance care planning». 

Utdannelsen, rollen og faget AKS er helt nytt i norsk sammenheng. Derimot finnes det 

studier som tar for seg pasientens ønsker og legens rolle (Fosse, 2018).  

 

Alle er tjent med at flere pasienter får tilbud om samtaler og at det i større grad tas 

stilling til behandlingsnivå, uansett hvilken faggruppe som håndterer dette. AKS vil bli en 

viktig profesjon som er nærmere pasienten og har kompetanse og egenskaper til å 

gjennomføre slike samtaler.  
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Studien viser til den store mangelen av forskning på området og spesielt utenfor Nord 

Amerika. Australia, Asia og Europa har AKS og gode ACP programmer, men det var 

ingen studier om disse temaene fra disse verdensdelene.  

 

En sideeffekt er at studien gir oversikt over publikasjoner om ACP i Norge og en oversikt 

over ulike typer AD. En slik oversikt er, så langt jeg har funnet ut ikke tidligere utredet i 

Norge. Studien peker på at norske studier har hatt fokus på samtalen og mindre fokus 

på det skrevne direktivet og sammenhengene mellom disse. I følge konsensus om ACP 

gjort av 109 eksperter om temaet79, så bør det både være skrevne forhåndsdirektiver 

(AD) som både har et strukturert format, som tidlig sier noe om spesifikke mål og 

preferanser for øyeblikkelig hjelp situasjoner og muligheter for åpent tekst format for 

individuelle forskjeller 80(Rietjens et al., 2017).  

 

6.3 Studiens betydning for utdanning 

 

Hvor stort fokus norske utdanningsinstitusjoner og læreplaner har på opplæring om 

ACP er ukjent. Derimot er mangelen av temaet i fagbøker en indikasjon på at dette er 

nytt og ukjent. Gode lærebøker som for eksempel: Geriatrisk Sykepleie: god omsorg til 

den gamle pasienten (Kirkevold & Brodtkorb, 2014) og Geriatri, en medisinsk lærebok 

(Wyller, 2015) og Tverrfaglig geriatri: en innføring (Bondevik & Nygaard, 2012) har ikke 

nevnt ACP eller forhåndssamtaler.  

 

At ACP er en del av utdanningen i avansert klinisk sykepleie blir viktig for at AKS skal 

kunne møte pasienter med «advance care planning» og «advanced directives». Å ta 

stilling til spørsmål om målet for omsorgen81 er avgjørende også for riktig fokus 

innenfor pleie og omsorg. Teoretisk opplæring (For eksempel om hvordan identifisere 

 
79 89 eksperter i studien var fra Europa. 
80 Råd nr. 22 i studien Definition and recommendations for advance care planning: an international 
consesus supported by the European Association for palliativ care (Rietjens et al., 2017) 
81 Goals of care 
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at pasienter har dårlig prognose82, rollespill, didaktisk trening, samt veiledning i praksis 

er eksempler på forhold som bør tas med. Nasjonal retningslinje for masterutdanningen 

i avansert klinisk sykepleie understreker betydningen at AKS kan vurdere komplekse 

pasientsituasjoner og kunne drive pasientopplæring og undervisning av pasienters 

sykdom, for blant annet sikre pasientens autonomi. AKS skal være rustet for å anvende 

kunnskapsbaserte og helsepedagogiske metoder for å undervise og veilede pasienter, 

brukere og pårørende for at pasientene skal ta gode beslutninger 

(Kunnskapsdepartementet, 2020).  

 

Min egen erfaring som ny student innenfor AKS og innenfor dybdeutdannelsen i geriatri 

bekrefter mangelen undervisning i «advance care planning» i utdannelsene. 

 

  

 
82 Se vedlegg 15: Proaktive indicator guidance 
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Vedlegg 
 

Vedlegg 1- Tabell over stater i USA der AKS kan fylle ut POLST skjema 

STATER  NP / AAPRN kan 

signere 

  

Alabama Mangler ---   

Alaska POLST Ja   

Arizona Mangler ---   

Arkansas POLST Nei   

California POLST Ja   

Colorado POLST Ja   

Connecticut POLST Ja   

Delaware MOST Ja   

District of 

Columbia 

MOST Ja   

Florida Mangler ---   

Georgia POLST Redusert   

Hawaii POLST Ja   

Idaho POST Ja   

Illinois POLST Ja   

Indiana POST Nei   

Iowa POST Ja   

Kansas Mangler ---   

Kentucky MOST Nei   

Louisiana POLST Nei   

Maine POLST Ja   

Marylane MOLST Ja   

Massachusetts MOLST Ja   

Michigan POST Ja   

Minnesota POLST Ja   

Missisippi POST Nei   

Missouri Mangler ---   

Montana POLST Ja   

Nebraska Mangler ---   

Nevada POLST Ja   

New Hampshire POLST Ja   
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New Jersey POLST Ja   

New Mexico MOST Ja   

New York POLST Nei   

North Carolina POLST Ja   

North Dakota POLST Ja   

Ohio Mangler ---   

Oklahoma POLST Nei   

Oregon POLST Ja   

Pennsylvania POLST Ja   

Rhode Island MOLST Ja   

South Carolina POLST Under utvikling   

South Dakota Mangler ---   

Tennessee POST Ja   

Texas MOST Ja   

Utah POLST Ja   

Vermont COLST Ja   

Virginia POST Ja   

Washington POLST Ja   

West Virginia POLST Ja   

Wisconsin Utarbeides    

Wyoming POLST Ja   

 

I denne tabellen har jeg samlet inn opplysninger fra ”Nurse Practitioner scope of 

practice laws” publisert av Barton Associates bearbeidet fra AANP (American 

association of Nurse Practitioners) , hvor utfylling av POLST skjema i USA er en 

sentral rettighet for avanserte kliniske sykepleiere. Dette omtales også i 

resultatkapitelet. (Barton Associates, 2019) 
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Vedlegg 2- POLST skjema fra staten Hawaii USA 

 
POLST skjema fra staten Hawaii s. 1 
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POLST skjema fra staten Hawai s. 2 
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Vedlegg 3- POLST skjema fra staten Arizona USA 

 
POLST skjema fra staten Arizona s. 1 
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POLST skjema fra staten Arizona s. 2 
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Vedlegg 4- POLST skjema fra staten Indiana USA 

 
POLST skjema fra staten Indiana s. 1 
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POLST skjema fra staten Indiana s. 2 
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Vedlegg 5- POLST skjema fra staten Iowa USA 

 
POLST skjema fra staten Iowa s.1 
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POLST skjema fra staten Iowa s. 2 
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Vedlegg 6- MOST (POLST) skjema fra staten Colorado USA 

 
MOST skjema fra staten Colorado s.1  
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MOST skjema fra st aten Colorado s.2  
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Vedlegg 7- POLST skjema fra staten Minnesota USA 

POLST skjema fra staten Minnesota s 1  
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POLST skjema fra staten Minnesota s 2  
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Vedlegg 8- DNR order skjema fra USA 

 
Eksempel på DNR order USA 
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Vedlegg 9- DNR order skjema fra USA 

 

 
Eksempel på DNR order USA 
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Vedlegg 10- Living will skjema fra Indiana USA 

 
Living will egenerklæringsskjema fra staten Indiana  
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Vedlegg 11- TEP skjema fra Storbritannia 

 
TEP skjema fra Storbritannia s.1 

Treatment Escalation Plan (TEP) and
Resuscitation Decision Record

This form is for clinical guidance and it
 does not replace clinical judgement

Surname:
First Name:
Hospital Number:
NHS Number:
DOB:

Address:
Affix patient label here or write patient details

Mental Capacity
Do you have reason to doubt the capacity of the  

individual to be involved in making these decisions?

Circle: Yes/No

If the patient is currently very unwell or in the event their condition deteriorates

Are IV fluids appropriate?
Are antibiotics appropriate?

Is artificial feeding appropriate? 
Is deactivation of Implantable Cardioverter 
Defibrillator (ICD) appropriate?

Yes NoIs admission to an acute hospital appropriate?

Yes

Yes

Yes

Yes

No

No

No

No

Acute setting only

In the event of a cardiorespiratory arrest this patient is: 

FOR RESUSCITATION

DO NOT ATTEMPT  
RESUSCITATION (DNACPR)

Tick

Tick

Sign: ...................................................................................

Date: .................................... Time: ...................................

Name: ................................................................................

Role: ............................... GMC No: ..................................

Document rationale/ Best Interest for treatment decisions and resuscitation status (be as specific as possible). 

Has the Treatment Escalation Plan and resuscitation decision been discussed with the patient? Circle: Yes/ No
If no, document reason: .................................................................................................................................................

  
Provide a brief summary of what was discussed and with whom:
......................................................................................................................................................................................

Documentation that TEP form has been completed in 
medical notes. Circle: Yes/ No

If appropriate, has the Electronic Palliative Care  
Coordination System (EPaCCS) register been updated? 
Circle: Yes/ No

“On discharge, if appropriate and the patient and or family have been informed of the decisions, then the 
original form should accompany the patient and a photocopy should remain in the patient’s medical notes”

If Yes you must complete the 2 stage Mental 
Capacity Assessment overleaf. 
Mental Capacity Act (2005)Yes

Date this document was discontinued: ....................................

Role: ................................... GMC No: ....................................

Signed: ....................................................................................

TEP and Resuscitation Decision Record/Version 10. Review 07/16

Is ward non-invasive ventilation appropriate? Yes No

Is a referral to critical care appropriate? Yes No

Is a referral for dialysis appropriate? Yes No

Have the treatment decisions been discussed with the patient’s relatives/ NOK / carers? Circle: Yes/ No
If no, document reason: .................................................................................................................................................

All treatment decisions above should be reviewed as the patient’s clinical condition changes

Date: .................................... Time: ...............................

DOCUMENT FOR 
INFORMATION 
ONLY
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TEP skjema fra Storbritannia s. 2 
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Vedlegg 12- TEP skjema fra St.George``s Hospitals  Storbritannia 

 
TEP skjema fra Storbritannia s.1 

  

① 
① 
① 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Q              
    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Print name Signature Date & Time Contact No. Designation 

    ST3 or above 

    Consultant* 

    Nurse In Charge* 

                                                                                                                                                                                                                                       (*mandatory) 

Review date (e.g. within 24 hours, or specify date) ____________________ 
Review must occur whenever clinically appropriate, or transfer of care to another clinical area 

Once reviewed, document overleaf 

 

Ward   

_________________________ 

 

 TREATMENT ESCALATION PLAN (TEP) 

    
 
 
                        

   
     
 

 
  

If the patient is currently very unwell, or in the event their condition deteriorates, should the following be 
considered? (please circle)  
 

Referral to critical care? Yes No Antibiotics? Yes No 

Referral for dialysis? Yes No IV fluids? Yes No 

Non-invasive ventilation? Yes No Other: Yes No 
Other cont: 

           NOT FOR 
CARDIOPULMONARY 
     RESUSCITATION 

 

Does the patient have mental capacity to make relevant decisions?  
(If no, see overleaf for link to Mental Capacity Assessment) 

DO NOT PHOTOCOPY OR 
REMOVE FROM TRUST 

 

Summarise the main clinical problems and rationale for decisions above. Be as specific as possible. _________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
Has this been discussed with:  Patient?   YES / NO      Relatives/NOK?    YES / NO  (include name) 
Summary of communication (if not discussed state why)  ____________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
Please document any further information, wishes or concerns which the patient would like known (including 
Advance Decision to Refuse Treatment if present)  _________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
_ 

 
 
 
 
………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………… 
 
 

                 FOR 
CARDIOPULMONARY        
     RESUSCITATION 

 

MUST complete separate 
DNACPR form. Please be aware 
if not completed the patient will 

remain for resuscitation. 
 

If Implantable Cardioverter 
Defibrillator (ICD) in place consider 

discussion with cardiology. 

YES  /  NO 

 

Name  ______________________________________________ 
Address  ____________________________________________ 
Date of Birth  ________________________________________ 
NHS or hospital number  _______________________________ 

Affix patient label here or write patient details 

In the event of a cardiopulmonary arrest this patient is: (please tick) 
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Vedlegg 13- TEP skjema fra Mid Essex Hospital Service Storbritannia 

 
TEP skjema fra Storbritannia s.1 
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Vedlegg 14- STEP skjema fra Somerset Storbritannia 

 
TEP skjema fra primærhelsetjenesten Storbritannia s.1 



___ 
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TEP skjema fra primærhelsetjenesten Storbritannia s.2 
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Vedlegg 15 “PIG”: Flytskjema mortalitet 

Proactive identification Guidance (PIG) fra Storbritannia s1 



___ 
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Proactive identification Guidance (PIG) fra Storbritannia s2 
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Vedlegg 16: Nyere modell av ACP fra Gold Standards Framework 

 

Personal issues leading to care planning  

Illness Agenda- person/ patient´s 

perspective 

Medical issues leading to treatment 

planning 

Disease Agenda- biomedical perspective 

Ideas concerns, expectations Pathology, differential diagnosis 

Priorities, feelings, thoughts Symptoms Signs, investigations 

Effects on life Options for treatment 

Spiritual issues ADRT (specific refusals of treatment) 

Family discussions Emergency plans / DNAR/ Respect/ 

Treatment Escalation Plans 

Reconfiguring life in a new context of a 

life- limiting condition 

Discussing different treatment options 

 

Balance of both aspects in patient centred care. Hentet fra : (Gold Standards 

Framework, 2018). Modellen er også gjengitt i fagboka Advance Care Planning in End 

of Life Care (Thomas, 2018) 
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Vedlegg 17: ACP relevante paragrafer fra ICN sine yrkesetiske 

retningslinjer for sykepleiere 

§2: Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og 

integritet, herunder retten til faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp, 

retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket. 

§ 2.2 Sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos 

pasienten. 

§ 2.4 Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige 

avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg 

om at informasjonen er forstått.  

§ 2.5 Sykepleieren respekterer pasientens rett til selv å forta valg, 

herunder å frasi seg sin selvbestemmelse.  

§ 2. 9 Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse, og bidrar til en 

naturlig og verdig død.  

§ 2.10 Sykepleieren deltar aktivt i beslutningsprosesser om 

livsforlengende behandling.  

§ 3.1 Sykepleieren bidrar til at pårørendes rett til informasjon blir 

ivaretatt.  

§ 4.3 Dersom interessekonflikter oppstår mellom kolleger skal 

hensynet til pasientens liv, helse og vilje prioriteres.  

(Norsk Sykepleierforbund, 2011) 
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Vedlegg 18: Nurse Practitioner Scope of Practice Laws 

 

 

Avanserte Kliniske Sykepleieres “scope of practice laws” I USA. Skjermdunk hentet fra 

https://www.bartonassociates.com/locum-tenens-resources/nurse-practitioner-scope-of-

practice-laws (Barton Associates, 2019). Legg merke til de grå feltene i sørstatene hvor 

AKS har få rettigheter. Den innerste ringen i grå eller mørkeblå omhandler AKS rett til 

å fylle ut POLST skjemaer. 
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