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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Pasientar i slutten av livet ønsker ofte å vere heime, og det kan vere

avgjerande korleis dei pårørande meistrar heimesituasjonen. Ein individuell plan

kan sikre tverrfagleg samhandling med pasienten og dei pårørande i eit

pasientforløp.

Føremål: Målet med studien var å undersøke korleis individuell plan i palliativ fase

bidrog til meistring hjå pårørande.

Metode: Studien var kvalitativ. Dataa vart samla inn i to fleirstegsfokusgrupper

med 12 vaksne etterlatne. Fenomenologisk-hermeneutisk metode vart brukt for å

undersøke erfaringane dei hadde opplevd. Studien var godkjend av NSD.

Resultat: Informantane skildra ein krevjande kvardag i kontinuerleg beredskap.

Den individuelle planen vart opplevd som ei støtte. Innhaldet og prosessen fekk

fram ressursar og struktur, og det skapte meining og samanheng. Planen bidrog til

at informantane opplevde håp, at dei var ein ressurs og inngjekk i samarbeidet

kring pasienten.«Personsentrert omsorg» oppsummerer den heilskaplege

forståinga. Temaa «lette børa - dele ansvaret» og «å vite at nokon bryr seg» er

presenterte i resultatdelen, og fokusområda «pårørande treng støtte for å vere

ein omsorgsressurs» og «personsentrert samarbeid» er drøfta i artikkelen.

Konklusjon: Det å ha ein individuell plan for palliativ omsorg kan bidra til

meistring hjå pårørande. Tidlegare etablering av individuell plan, personsentrerte

relasjonar og samhandling kan styrke brukarmedverknad og samarbeid med

pårørande. Belastninga på dei pårørande kan minkast gjennom å avklare viktige

spørsmål om behandling og framtid. Ved å styrke meistringa til dei pårørande legg

tenesta til rette for ei betre livsavslutning i palliativ fase. Det er behov for vidare

forsking på kva faktorar som verkar inn i arbeidet med individuell plan i palliativ

fase og innanfor pårørandesamarbeid.
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Mange pasientar i sluttfasen av livet ønsker å vere heime, og måten dei pårørande meistrar

heimesituasjonen på, kan vere avgjerande for om dette ønsket blir oppfylt (1-3). Politiske og

faglege dokument understrekar at individuell plan kan sikre brukarmedverknad, tverrfagleg

samhandling og synleggjering av kontaktpersonar og behova til pasienten og dei pårørande

(1, 4-6).

Det er viktig at tenestene er samordna, heilskaplege og sikrar god behandlingskvalitet i eit

pasientforløp, og at dei pårørande blir inkluderte (6-9). Artikkelen bygger på ein studie som

undersøkte om individuell plan i palliativ fase bidrog til meistring for pårørande (10).

        
«Individuell plan er ein heilskapleg plan og eit verktøy
som viser tenestebehov, mål, ressursar, ansvarlege
tenesteytarar, koordinator og næraste pårørande.»

    
        
    

Individuell plan er ein heilskapleg plan og eit verktøy som viser tenestebehov, mål, ressursar,

ansvarlege tenesteytarar, koordinator og næraste pårørande (4, 5, 11) (tabell 1). Når

pasienten over tid har behov for samordning av to eller fleire tenester, utløyser dette ein

juridisk rett til individuell plan (4, 5, 11, 12). Retten er heimla i lovverk som pasient- og

brukarrettslova (pbrl. ) § 2-5 og forskrifta og rettleiinga som høyrer til lova (11, 12).

Pasienten skal samtykke til at det blir etablert individuell plan, til ansvarsgruppa og til

pårørandeinvolvering, og han skal sjølv definere kven som er pårørande, jf. pbrl. § 1-3b (4, 8,

12, 13). Individuell plan kan reknast som ein relasjonell kontrakt der innhaldet i tenesta blir

avklart i samarbeid mellom pasient, pårørande og tenesteytarar (14).

«Palliasjon» - lindrande behandling - er aktiv behandling og heilskapleg omsorg for pasientar

med ulækjeleg sjukdom og avgrensa levetid. Målet er best mogleg livskvalitet for pasienten

og dei pårørande. Pasientane har ofte eit komplekst sjukdomsbilete med hyppige endringar i

helsetilstand som krev koordinert oppfølging frå helsetenesta, og dette tilseier rett til

individuell plan. Samstundes er individuell plan lite brukt i palliativ fase (1, 15).
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SØKEORD OG TIDLEGARE STUDIAR
Litteratursøk er gjort i databasar med helsefagleg innhald, som Oria, EBSCO-Cinahl, Ovid,

Evidenced-Based Nursing, Cochrane, ProQuest, Norart, Idunn, Swemed. Søka vart gjorde

med desse MesH-søkeorda: individual plan, individual care plan, patient care plan,

caregivers, family, coping, palliative care, palliative care nursing og terminal care. Siste søk

vart gjort 16. mai 2017.

Det finst studiar om individuell plan (16-19), men ingen tek for seg både palliasjon og

pårørandeperspektivet. Fleire norske studiar omhandlar pårørande innanfor palliasjon

(20-26). Oppsummert viser studia at dei pårørande ønskjer informasjon, førebuande

samtalar, støtte og tverrfaglege og tilgjengelege helsetenester for å meistre den kompliserte

omsorga i kvardagen.

BAKGRUNN FOR DENNE STUDIEN
Førebuande samtalar, «advanced care planning» (ACP), er strukturerte samtalar for å avklare

ønske og behov (2, 6, 21). Funn frå litteratursøk er brukte i drøftinga av resultat i denne

studien.

Erfaringar frå pårørande i denne studien er sett i lys av teorien til Antonovsky om

salutogenese (27). Den meistringsorienterte tilnærminga til Antonovsky legg vekt på faktorar

som fremjar helse og bidreg til ei heilskapleg «oppleving av samanheng», OAS. OAS bygger

på at det indre og ytre miljøet til den einskilde er forståeleg, handterleg og gjev meining.

Det handlar om å ha tilgjengelege ressursar og at utfordringane er verde å engasjere seg i

(27). Heggen skildrar meistring som å takle krevjande og stressfylte situasjonar og bruke

ressursane ein har, til å kome seg vidare på ein god måte (28, s. 65). Problemstillinga er:

«Korleis kan individuell plan i palliativ fase bidra til meistring for pårørande?»

METODE
Studien var kvalitativ med ei fenomenologisk-hermeneutisk tilnærming (29). Det

fenomenologiske perspektivet er dei subjektive skildringane til informantane - sjølve saka.

Den abstrakte meininga, det hermeneutiske perspektivet, kjem fram gjennom analyse og

tolking av dei transkriberte samtalane. Denne tilnærminga vart vald for å få fram kva

erfaringar dei pårørande har med individuell plan i palliativ fase.

Forskingsdesignet var to fleirstegsfokusgrupper (30). Wibeck (31) viser til Morgan (1996) 

som skildrar fokusgruppe som ein forskingsteknikk der data blir samla inn gjennom

gruppeinteraksjonar mellom gruppemedlemmer for å få fram kvalitative data om tema som

er avgjorde av forskar. Samhandling og dynamikk mellom informantane skal opne for ny

innsikt og kunnskap (32).

FLEIRSTEGSFOKUSGRUPPER
I fleirstegsfokusgrupper drøftar informantane tema og erfaringar over fleire samlingar.

Dialogane skaper auka forståing gjennom nyansering og djupn i fenomena, og dei løftar

erfaringane til informantane opp på eit høgare abstraksjonsnivå (30).

Rolla til moderatoren er å styre samtalen mellom informantane, ha balanse mellom

innleving og distanse, lytte og fange opp meininga i det som blir formidla, følge opp med

nøkkelspørsmål og sikre struktur i gruppesamtalane (31, 32).

Fleirstegsfokusgruppene, som hadde fem og sju kvinnelege deltakarar kvar, møttest tre

gonger. Det vart totalt 6 gruppesamlingar. Ei oversikt over informantane er å finne i tabell 2.
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Informantane var vaksne etterlatne som bidrog i utforminga av individuell plan i palliativ

fase. Deltakinga deira i studien skjedde 4 til 18 månader etter dødsfallet til ein vaksen

familiemedlem. Dei pårørande var ektefellar, døtrer og svigerdøtrer som vart rekrutterte via

helsepersonell som hadde hatt kontakt med dei i palliativ fase.

Utvalet representerte fem individuelle planar. Dei individuelle planane vart etablerte seint i

palliativ fase - frå fire månader til ei veke før dødsfalla. Informantane var ikkje kjende for

forskaren før etter at det var gjeve samtykke til deltaking. Forskaren var moderator i

gruppene. Ein intervjuguide med opne tema, basert på forskingsspørsmåla, vart brukt for å

skape dialog og erfaringsutveksling.

Tema som vaks fram ved analyse av data frå førre gruppesamling, vart spelte inn på neste

møte. Dette skapte utdjupande drøfting av temaa. Studien er godkjend av Norsk senter for

forskningsdata (NSD), tidlegare Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste, og gjennomført i

tråd med forskingsetiske lover og retningsliner innanfor medisinsk og helsefagleg forsking

(10).

FENOMENOLOGISK-HERMENEUTISK ANALYSE
Vi valde metoden til Lindseth og Norberg (2004) for fenomenologisk-hermeneutisk analyse

(29). Det fenomenologiske perspektivet, dei gjennomlevde erfaringane, blir skildra av

informantane i intervjua. Det hermeneutiske perspektivet, meininga i ein vidare

forståingshorisont, kjem fram i tolking av intervjutekstane. Teksttolkinga byggjer på den

hermeneutiske sirkelen til Ricoeur, som flyttar seg mellom forståing og forklaring (29).

Analysestega i metoden er 1) naiv forståing, 2) strukturell analyse og 3) heilskapleg forståing.

Naiv forståing er ei innleiande gjennomlesing av teksten for å få fram ei heilskapleg meining

der teksten «talar til oss». Deretter gjennomførte vi ein tematisk strukturell analyse med

tolking av den transkriberte teksten.

Teksten blir delt i meiningsberande einingar som blir kondenserte og abstraherte for å få

fram tema i lys av den naive forståinga. Til slutt blir teksten lesen og reflektert over for å få

fram ei overordna forståing og kvalitetssikre samsvaret mellom naiv forståing og strukturell

temaanalyse (29). Døme på strukturell temaanalyse i studien er presentert i tabell 3.
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RESULTAT
Informantane skildra ein arbeidskrevjande og uoversiktleg kvardag med alvorleg sjukdom og

kontinuerleg beredskap med lite søvn og avlasting. Fleire opplevde det å få formalisert ein

individuell plan, der koordinator, kontaktpersonar og behandlarar var nemnde, som ei

støtte.

        
«Fleire opplevde det å få formalisert ein individuell
plan, der koordinator, kontaktpersonar og
behandlarar var nemnde, som ei støtte.»

    
        
    

Artikkelen bygger på ein studie med fleire funn: tillitsskapande relasjon, heilskapleg omsorg

og behandling, arbeid for håp og verdigheit, kampen som pårørande, støtte som pårørande

og dei siste timane saman (10).

I vidare analyse og litteratursøk er pårørandeperspektivet gjort tydeleg, og funna er

omformulerte. «Personsentrert omsorg» oppsummerer den heilskaplege forståinga, og vi

presenterer temaa «lette børa - dele ansvaret» og «å vite at nokon bryr seg» i artikkelen.

LETTE BØRA - DELE ANSVARET
Det å få ein individuell plan var som «å skape orden i eit kaos», sa ein informant. Dette gav ei

oppleving av tryggleik i ein utrygg situasjon.

Informant 6 sa: «[...] ein får det trygt og godt når alt anna heng i lause lufta [...]».

Å bli møtt på ein god måte var viktig for å etablere tillit til helsetenesta. Innhaldet i

individuell plan synleggjorde ansvarlege fagressursar på ulike nivå i helsetenesta som kunne

kontaktast. Informantane opplevde at det vart betre planlegging og heilskapleg omsorg med

ei gruppe kring familien. Det å delta i planarbeidet gjorde informantane førebudde sjølv om

pasientforløpet vart annleis enn planlagt.

I sluttfasen, då behovet for symptomlindring var stort, gav ei samanhengande og tverrfagleg

heildøgnsteneste tryggleik fordi informantane opplevde at helsetenesta samhandla og var
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informert, i motsetnad til før den individuelle planen vart etablert.

Ein sa: «[...] dei var kjende, det var trygt [...] det var positivt sjølv om det var trist [...]». 

Fastlegen er sentral og må involverast tidleg, understreka informantane. I eit «fredelegare»

forløp , der relasjonen til helsetenesta var god, vart ikkje individuell plan så viktig.

Fleire informantar omtalte det å vere med på avgjerda om å avslutte livsforlengande

behandling som ei belasting som prega dei i sorga etterpå. I desse avgjerdene var pasienten

for sjuk til sjølv å ta dette valet. Eit tverrfagleg møte kring individuell plan, der den

behandlande legen tok den endelege avgjerda, var likevel ei god støtte. Informantane

meinte at spørsmål om livsforlengande behandling skulle vore avklart med den sjuke og

deretter forankra i den individuelle planen. 

Informantane understreka at informasjon om og etablering av individuell plan må gjerast

tidleg i sjukdomsforløpet. Då har den sjuke krefter og evne til å forstå kva individuell plan er,

og kan vere med i planarbeidet.

Å VITE AT NOKON BRYR SEG
Prosessen kring individuell plan var viktigare enn dokumentet. Koordinatoren vart skildra

som mentoren til den sjuke - ein fagperson som prioriterte tid, inngav tillit og skapte dialog

som gav styrke og støtte. Informantane skildra at dei møtte fagpersonar som kjende

situasjonen til den sjuke og viste at nokon i helsetenesta «brydde seg». «At nokon bryr seg,

og at det er planar om eit liv - ein plan om eit verdig liv», sa informant 12.

Pasientar og pårørande deltok i planarbeidet. Det å vere heime var ofte nedfelt som mål i

individuelle planar. Det vart planlagt aktivitetar, slik at livet ikkje berre vart «ei venting på

døden». Måla gav den sjuke og pårørande eit håp - ikkje om å bli frisk, men noko å strekke

seg etter for å få tilbake livslyst i situasjonen.

Informant 9 sa: «[...] kva eg håpte - at vi ikkje kan forlange han blir frisk. Men at han kan

klare å gå eller vere heime mest mogleg».

Støtta informantane opplevde i planprosessen, var særs viktig.

«Eg synest det var ei kjempestøtte. Og eg synest arbeidet med individuell plan - at det vart

sett ned på papiret at han skulle ha planar, at nokon hadde overordna ansvaret, hadde

oversikt [...]. Så då vi fekk denne planen - det var eit forferdeleg ansvar som då på ein måte

var fordelt, synest eg.» Informant 2

DRØFTING
Funna viser at individuell plan var viktig for å skape meining og samanheng. For å kaste lys

over korleis individuell plan kan bidra til meistring for pårørande, skal vi drøfte «pårørande

treng støtte for å vere ein omsorgsressurs» og «personsentrert samarbeid». 

PÅRØRANDE TRENG STØTTE FOR Å VERE EIN OMSORGSRESSURS
Studiar viser at pårørande treng støtte og omsorg for å vere ressurspersonar for den sjuke

(1, 7, 8, 13, 20, 22, 33). Milberg skriv at pårørande opplever uvisse og angst når dei ikkje har

familiær og helsefagleg støtte tilgjengeleg i den palliative fasen (3).

Studien til Sørhus, Landmark og Grov (22) stadfestar at dei pårørande har behov for

informasjon og støtte frå helsetenesta samstundes som dei opplever ansvar, meistring og

meining i omsorgsoppgåvene dei utfører. I studien til Fjose og medarbeidarar (20) stadfestar
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pårørande verdien av det meiningsfulle og samstundes krevjande i livsavslutninga.

Det var ei utfordring for informantane i vår studie å ha ein familiemedlem som var alvorleg

sjuk, og samstundes vere i ein situasjon prega av uvisse og hjelpeløyse. Dei opplevde det å få

ein individuell plan og vere del av ei gruppe kring den sjuke som ei avlasting av ansvar.

Vidare opplevde dei at det å ha ein koordinator og individuell plan skapte orden, oversikt

over aktuelle fagressursar og gav ein plan framover.

Dette reduserte uvissa deira og gjorde kvardagen meir forståeleg og handterleg. Ifølge

Antonovsky kan det å få støtte i utfordrande situasjonar bidra til at ein forstår, ser meining

og meistrar situasjonen (27).

PÅRØRANDE I DILEMMA
Milberg peikar på at pårørande kan oppleve konflikt mellom pasienten sitt ønske om å døy

heime og eiga uvisse i om ein vil klare dette (3). Stensheim, Hjermstad og Loge viser at

pårørande opplever stort ansvar, stor belasting og treng å bli sett og tekne vare på (34).

Pårørandesamarbeid, samhandlande tenester og koordinator blir då viktig. I studien til

Breimo, Normann, Sandvin og Thommesen gav arbeidet med individuell plan ei oppleving av

tryggleik og å bli møtt og teken på alvor, og koordinatoren vart oppfatta som viktigare enn

sjølve planen (4).

Rusmisbrukarar i studien til Humerfelt (16) erfarte derimot at individuell plan ikkje førte til

koordinerte, heilskaplege og individuelt tilpassa tenester. Dei opplevde manglande

deltaking, sviktande oppfølging og krenkande medverknad. Dette viser kor viktig relasjonen

og engasjementet til koordinatoren er for å sikre brukarmedverknad i planprosessen.

Studiane til Holum og Nilssen viser at ein god prosess kring individuell plan styrkar

brukarmedverknad og myndiggjering (14, 18).

Informantar i vår studie opplevde at koordinatoren reduserte pårørandebelastinga ved å

vere ei støtte og ein konfliktløysar mellom pasient og pårørande. I ettertid opplevde dei

denne tida som ein styrke i sorga. Studien viser at prosessen med individuell plan - med

betre informasjonsflyt, ansvarsfordeling og oversikt - skapte meining og samanheng.

PERSONSENTRERT SAMARBEID
I arbeidet med individuell plan opplevde informantane å møte fagpersonar som hadde

kunnskap om situasjonen til den sjuke, og som viste at nokon i helsetenesta «brydde seg».

Dette skapte håp og meining. Planarbeidet bidrog til involvering, mål å strekke seg etter og

ei oppleving av å bli møtt som menneske, slik studien til Alve stadfestar (17).

        
«Planarbeidet bidrog til involvering, mål å strekke seg
etter og ei oppleving av å bli møtt som menneske.»

    
        
    

Alidina og Tettero (35) viser til definisjonen til Dufault og Martocchio (1985) om håp, der håp

kan synleggjere mål, strategiar og motivasjon for å nå mål. Studien viste at pasientar i

palliativ fase treng håp for å halde oppe verdigheita si, takle stress og få betre livskvalitet.
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Håp er difor ein viktig ressurs i å meistre livstruande sjukdom. Arbeidet med individuell plan

støtta opp under dette håpet, samstundes som pårørande opplevde seg mindre åleine om

ansvaret i studien vår.

MÅ TA VARE PÅ PÅRØRANDE
Pårørande som Grøthe intervjua, sa det var viktig å møte profesjonelle fagpersonar med

engasjement og kompetanse, som informerte og sørgde for deira behov (23). Pårørande i

studien til Michael ønskte ein plan for framtida, sjølv om drøftingane vart konfronterande.

Dette kunne sikre pasientengasjement, informasjon, «delt avgjerd» og pårørandestøtte (36).

Informantar i vår studie gav uttrykk for at spørsmål om livsforlengande behandling og kvar

den sjuke ønskte omsorga den siste tida, skulle vore avklart med pasienten tidlegare og felt

ned i ein individuell plan. Denne avklaringa hadde letta situasjonen som pårørande. Studien

til Bollig, Gjengedal og Rosland (21) støttar dette, i og med at pårørande der opplevde det å

ta viktige val i livsavslutninga som belastande, ettersom dei var usikre på kva ønske den

sjuke hadde.

Samstundes hadde pasientane i studien, som budde på sjukeheim, tillit til å overlate desse

avgjerdene til pårørande og fagpersonell. Studien konkluderer med behovet for å

systematisere førebuande samtalar for å avklare framtidige ønske og på denne måten

redusere pårørandebelastinga. Samstundes peikar Gawande (37) på at pasientar og

pårørande opplever at dei ikkje er i stand til å ta avgjerder om eiga omsorg ved

livsavgrensande sjukdom.

TILPASSA INFORMASJON
Laws, som intervjua omsorgspersonar til langtkomne kreftpasientar, stadfestar behovet for

tidleg, regelmessig informasjon og planlegging av framtida gjennom førebuande samtalar.

Dette reduserte angsten og uvissa til omsorgspersonane, og det auka meistringsstrategiane

deira (38). Pårørande som Hunstad intervjua, ønskte at helsepersonell skulle ta initiativ til

drøfting og planlegging for å nå konkrete mål, klargjere rolla til omsorgsgjevaren og sikre ei

døgntilgjengeleg helseteneste og heilskapleg omsorg (24).

Bøckmann understrekar at tidleg involvering og målretta samtalar kan skape tillit og avklare

behova til pårørande (13). Ifølge Brenne og Estenstad er tilgang på palliative heimetenester,

sosial støtte og kompetansen til personalet viktige faktorar for å tilrettelegge for heimedød

(2). Helsepersonell bør difor gje tilpassa informasjon og ta initiativ til førebuande samtalar så

tidleg som mogleg for at pasienten og dei pårørande kan ta kvalifiserte avgjerder og forankre

desse i ein individuell plan.

Dialogen pasient og pårørande har med koordinator, behandlande lege og helsetenesta, er

grunnleggande for samhandlinga. Palliativ omsorg krev tverrfagleg samarbeid (1, 15). I ein

studie om individuell plan i rehabiliteringsforløp var samhandling i planprosessen eit verktøy

for fleksibelt samarbeid (17).

God tverrfagleg samhandling om individuell plan kan sikre informasjonsoverføring og

koordinerte, målretta tenester, slik studien til Nordsveen og Andershed stadfestar (39).

Individuell plan kan bidra til pårørandeinvolvering, skape struktur og synleggjere ressursar,

slik at pårørande kan etablere ein handlingsberedskap i ei usikker framtid. Ifølge Antonovsky

styrker dette evna til meistring (27).

INDIVIDUELL PLAN AUKA MEISTRING
Helsedirektoratet understrekar at individuell plan er viktig for brukarmedverknad i eit

pasientforløp (1). Å involvere pasienten og dei pårørande i avgjerder om eiga framtid kan
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bidra til auka meistring av situasjonen. Wilson stadfestar kor viktig relasjonane er for å sikre

brukarmedverknad og sjølvstende i val (autonomi) i ein personsentrert palliativ praksis (40).

        
«Å involvere pasienten og dei pårørande i avgjerder
om eiga framtid kan bidra til auka meistring av
situasjonen.»

    
        
    

Breimo og medarbeidarar skriv at individuell plan krev ei haldning som er prega av gjensidig

entusiasme (4). Gjensidig respekt, dialog og avgjerder som vart tekne i fellesskap, var

grunnleggande for å styrke brukarmedverknad i studien til Rise (36). Ein studie av personar

med kronisk sjukdom i Nederland, viste at individuell plan bidrog til eit meir personsentrert,

planlagt og inkluderande samarbeid enn dersom ein ikkje hadde det (41).

Personsentrert omsorg er sentralt i sjukepleiemodellen til McCormack og McCance (42).

Modellen legg vekt på individuelt tilpassa tenester, terapeutiske relasjonar og medverknad,

og han bygger på verdiar som respekt og autonomi. «Kva er viktig for deg?» er sentralt i

personsentrert omsorg. Ein personsentrert relasjon er grunnleggande i arbeidet med

individuell plan, der sjukepleiaren ofte har ei sentral rolle som tilretteleggar og koordinator.

METODEDRØFTING
Sjølv om studien vart gjennomført i 2011, før ny lov og forskrift, har funna framleis relevans

(10). Funna er sett i lys av nytt lovverk og forsking. Føremålet med studien var å få innsikt og

kunnskap om eit tema det er gjort lite forsking på. Fleirstegsfokusgruppedesign fungerte

etter føremålet, fordi nye tema bidrog til nye refleksjonar og ei djupare forståing. Eit døme

er pårørandebelastinga ved å vere med på avgjerda om å avslutte livsforlengande

behandling.

Utvalet var representativt, sjølv om det hadde ei svak side ved at det berre vart rekruttert

kvinner. Utvalskriteriet var at pårørande hadde vore involvert i prosessen med individuell

plan i palliativ fase. Éin mann og éi kvinne trekte seg frå studien før første

fokusgruppeintervju.

Eit anna svakt punkt var at éin av dei individuelle planane vart etablert berre ei veke før

dødsfallet. Ifølgje Hummelvoll (30) er grupper på 5-8 deltakarar gunstig i

fleirstegsfokusgrupper, og det er tilstrekkeleg med éi gruppe.

Styrken i studien er at dei to fokusgruppene, uavhengig av kvarandre, har formidla felles

erfaringar som til dømes håp og verdigheit. Sjølv om utvalet er lite, kan funn i studien

overførast til tilsvarande kontekstar. I retrospektive studiar kan informantar i ettertid

minnast erfaringane annleis. Studien har lagt vekt på å svare på problemstillinga og

forskingsspørsmåla gjennom prosessen.

KONKLUSJON
Studien viser at prosessen med individuell plan i palliativ fase kan bidra til meistring for

pårørande. Informantane opplevde håp, å bli sett, avlasting av ansvar, medverknad og støtte
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i ein krevjande kvardag. Planprosessen aktiverte ressursar, etablerte struktur, skapte

meining og samanheng.

Koordinator og individuell plan sikra brukarmedverknad gjennom konkretisering av

pasienten og dei pårørande sine mål, roller og val i livsavslutninga. Helsetenesta stod fram

som ei heil, koordinert og samanhengande teneste der informasjonsflyten mellom tenestene

vart styrkt.

Likevel viser studien at rutinar for individuell plan må kvalitetssikrast. For å styrke

brukarmedverknad og pårørandesamarbeid bør det etablerast individuell plan tidleg i den

palliative fasen. Å avklare viktige spørsmål om behandling og framtid kan lette

pårørandebelastinga.

Helsetenesta bør ta initiativ til førebuande samtalar, slik at viktige avgjerder kan forankrast i

ein individuell plan. Ved at meistringa til dei pårørande blir styrkt, legg tenesta til rette for ei

betre livsavslutning i palliativ fase.

Det er behov for vidare forsking på kva faktorar som bidreg i arbeidet med individuell plan i

palliativ fase, og pårørandesamarbeid.

For å oppnå individuelt tilpassa, koordinerte tenester og bruk av individuell plan i eit

pasientforløp er personsentrert tilnærming grunnleggande. Ei personsentrert og likeverdig

tilnærming, og bruk av individuell plan krev ei haldningsendring i helsetenesta. 

Ei stor takk går til informantane som delte livserfaringane sine, og helsepersonellet som

bidrog til å skaffe informantar. Vidare vil eg takke Kristin Ådnøy Eriksen, Gerd Bjørke og Geir

Sverre Braut for kritiske og konstruktive tilbakemeldingar på teksten undervegs i prosessen.
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