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Baggrund:

Vi har i Danmark en stigende andel af ldre. | 2030 forventes der at veere 59% flere over 80 ar end i
dag, svarende til 160.000 flere zeldre over 80 ar (1). Da gennemsnitsalderen i befolkningen er
stigende, vil der ogsa vaere en stgrre andel af patienter med aldersrelateret komorbiditet og
funktionstab. Qua denne sarbarhed er denne gruppe aldre i hgj risiko for akut forvaerring af deres
helbred og dermed akut indlaeggelse. | 2013 angav 55% af danskerne, at de gnsker at dg i eget hjem
(2). Imidlertid er virkeligheden, at 46% af dgdsfald i 2012 — 2014 skete i hospitalsregi mens 43% dgde
hjemme eller pa plejehjem (3). Ofte kommer beslutningen om genoplivning/intensivbehandling eller
ej i den akutte situation til at pahvile en yngre laege i akutmodtagelsen.

Dgende patienter har 13,5 gange sa mange akutte indleeggelser som andre patienter, viser tal fra
Danske Regioner (4).

Vores hypotese er, at denne uheldige situation i hgj grad skyldes, at der ikke bliver taget aktivt stilling
til behandlingsniveauet i fredstid, altsa mens patienten ikke er ramt af akut livstruende sygdom. Her
har den praktiserende laege en afggrende rolle som den sundhedsprofessionelle, der ofte har den
bedste indsigt i patientens sygdomme, funktionsniveau og netvaerk. Hvis der er en tryg alliance
mellem den praktiserende leege og patienten, kan det ogsa taenkes at veere en fordel for patienten, at
tage en samtale om sine praeferencer i forhold til gnsker om indlaeggelse og genoplivning ved
hjertestop med sin praktiserende laege.

Pa mange hospitalsafdelinger star man som yngre lzege dagligt over for spgrgsmalet, om patienten
gnsker genoplivning ved hjertestop.

Vores fornemmelse er, at der for mange patienter ikke allerede er taget stilling til genoplivning ved
hjertestop fgr en kritisk situation opstar.

Hvor der pa for eksempel geriatrisk afdeling i hospitalssektoren er en fast rutine i forhold til at afklare
patientens gnsker for behandling og genoplivning, oplever vi, at der ikke er samme rutine og kultur
for en sadan afklaring i almen praksis. Forskning tyder p3, at et stgrre antal sldre patienter med
kroniske lidelser, end dem der bliver registreret, har et gnske om ikke at modtage genoplivning ved
hjertestop. Deres gnsker bliver ikke systematisk afklaret i sundhedsvaesenet, mens patienten ikke er
ramt af akut livstruende sygdom (5). Pga. den manglende systematiske afklaring bliver der ikke altid
taget hensyn til patientens eget gnske for behandlingsniveau og genoplivning.

| dag er der ikke sammenhang mellem den praktiserende lzeges -og hospitalets journalsystemer og
livstestamente, nar det kommer til spgrgsmalet om genoplivning ved hjertestop, som det blandt
andet er tilfaeldet med patientens aktuelle medicin i Det Fzelles Medicinkort (FMK).

Vigtig information om patientens gnske til behandlingsniveaet og genoplivning ved hjertestop kan
derfor ga tabt ved overgangen mellem primaer og sekundaer sektor, som illustreres ved understaende

figur 1.



Figur 1

Livstestamente: central registrering,
statslig, kan tilgas af laeger pa hospital
og i praksis, men overfgres ikke
automatisk til egen laeges journal eller
hospitalets journal.

Egen laeges IT-system, lokalt,
kan kun tilgas af egen laege,
oplysninger kommer ikke
automatisk i livstestamente
eller i hospitalets it-system

Det er vores forforstaelse, at mange alment praktiserende laeger ikke systematisk tager samtalen med
deres xldre patienter om deres gnsker for behandling/genoplivning, og at den manglende afklaring

Hospitalets IT-system, lokalt,
regionalt, kan kun tilgas af
hospitaler i den givne region,
oplysninger kommer ikke
automatisk i livstestamentet
eller egen lzeges journalsystem

med patienten kan skyldes forskellige barrierer: Det kan vaere frygt for at gdelaegge

behandlingsalliancen. Frygt for om patienten opfatter det som om, man ikke gnsker at give dem
yderligere behandling i det hele taget. Travlhed kan ogsa vaere en barriere. En anden mulig barriere
kan vaere at man ikke finder det relevant at diskutere genoplivning med en i gvrigt rask patient.
Laegen i almen praksis kan opleve sig udfordret, idet han/hun skal konfrontere en rask patient med

spgrgsmalet om patienten gnsker genoplivning eller ej ved hjertestop.

Pa denne baggrund gnsker vi at undersgge fglgende forskningsspgrgsmal:

1. For hvor stor en andel af patienter over 80 ar i almen praksis med mindst en kronisk sygdom

(stikpregve), er der taget stilling til -og journalfgrt behandlingsniveaet?

2. Hvordan forholder de praktiserende laeger sig til at tage en afklarende samtale med deres

patienter omkring deres gnsker for indlaeggelse/genoplivning?




Metode:

For at belyse vores i baggrunden angivne 1. forskningsspgrgsmal har vi brugt en kvantitativ metode,
hvor for det 2. forskningsspgrgsmal gzelder, at vi har brugt en kvalitativ metode, beskrivelse af de
forskellige metoder fglger herefter:

Metode kvantitativ del
Vi har gennemgaet data fra 2 praksis, en landpraksis og en bypraksis med et samlet patientantal pa
10900. Vi har i XMO fremsggt patienter pa 80 ar eller derover med mindst én kronisk diagnose:

e Diabetes type 2: T90

e Kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL): R95
e Hjertesvigt: K77

e Demens: P70

o Ukompliceret hypertension: K86

Vi har i CPR numerisk hierarki udvalgt 20 patienter ud fra hver diagnosekode for hver af de 2 praksis
og lavet journalaudit med henblik pa at afklare, om der er taget en samtale med patienten om gnske
om genoplivning eller ej, og hvorvidt dette er noteret i journalen.

Vi har gennemgaet CAVE felt, flydenotat og kontinuationer for at opsgge denne information. Vi

n u

brugte fglgende sggetermer i XMO: “Genoplivning”, “hjertestop” og “behandlingsniveau”.

Metode kvalitativ del

Til den kvalitative del af projektet har vi udviklet et semistruktureret interview bestaende af 10
spgrgsmal. Disse omhandler den praktiserendes laeges holdning til at diskutere behandlingsniveau
med deres aldre og kronisk syge patienter (Interviewguide se bilag 1). Vores spgrgsmal blev udformet
ud fra, hvad vi selv oplevede som relevant i forhold til at kunne besvare vores andet
forskningssp@rgsmal. Da vores interviewguide var semistruktureret, gav det mulighed for at stille
uddybende spgrgsmal.

Vi har interviewet 5 erfarne kollegaer, der alle er speciallaeger i almen medicin. Interviewene blev
foretaget individuelt ud fra denne semistrukturerede interviewguide og efterfglgende transskriberet.
Vi har analyseret de transskriberede interviewdata ud fra tematisk analyse. Vi har valgt at praesentere
de udsagn, vi selv finder vaesentlige og rammende for problematikkens tematikker og vores
forskningsspgrgsmal her i projektet.

Resultater

Analyse af de kvantitative data:

Ud af vores samlede stikprgve pa 200 patienter med en af diagnoserne K86, K77, T90, P70 og R95, var
der for 50 patienter, svarende til 25% taget stilling til genoplivning. For alle af disse fremgik det af
kontinuationerne, for 5 patienter fremgik det ogsa af et flydenotat og for 1 case fremgik det i
cavefeltet:



Inden for de forskellige diagnoser (se tabel 1) fordelte data sig saledes:

Tabel 1:
Diagnose: Antal patienter Stilling til %
genoplivning

T90: Diabetes 2 ' 40 9 25
P70: Demens 40 21 52,5
K77: Hjertesvigt 40 7 17,5
K86: Ukompliceret hypertension 40 7 17,5
R95: Kronisk obstruktiv lungelidelse ' 40 5 12,5

Analyse af de kvalitative data

Ved gennemlaesningen af de forskellige interviewbesvarelser har vi kunnet se, at der er nogle,
faellestematikker der ggr sig geeldende i spgrgsmalet om stillingtagen til behandlingsniveauet. Vi har
fundet disse tematikker udtrykker forskellige barrierer.

For at bevare anonymiteten overfor de interviewede laeger er navnene opdigtede.

Barrierer:
Flere af de praktiserende lzeger angav forskellige barrierer. Vi har identificeret fglgende temaer:
e Modstand mod palagte krav
e Usikker patientrelation/fglelsesmaessig ambivalens
e Laegen som autoritet/det sveaere ansvar
e Timing
e Strukturelle, praktiske eller gkonomiske aspekter

Modstand mod palagte krav

Flere af de interviewede laeger gav udtryk for modstand mod palagte krav om stillingtagen til
genoplivning, savel oppefra som nedefra

Kristian udtrykker det saledes:

“Jeg synes bare nogle gange man bliver afkreevet en stillingtagen i forhold til raske, hvor jeg taenker,
selvfglgelig skal han genoplives. Hvis han er rask og r@rig, pd alle mdader, hvorfor skal der sd std et eller
andet sted at han skal genoplives, det ligger vel implicit i vores fag at det skal han, med mindre han
udtrykkeligt har givet udtryk for at det skal han ikke. SG nogle gange bliver det lidt patvunget.”

Anna siger:

”Jeg bryder mig ikke om at ndr det bliver gjort for at det skal gares som endnu et hak pd en liste. @h,
sd jeg synes ikke det er noget jeg kan, kan.. Altsa ndr jeg far en korrespondance, hvor der star at uh
der mangler for resten at blive gjort det her, sa er det ikke noget jeg synes der falder naturligt, at sa
ringer jeg bare op lige op til patienten og siger ” Nu skal du lige hgre, nu skal vi 2 lige have en snak om
det” Og det oplever jeg som et mere, skemagnske end en etisk overvejelse”

Soren er mere direkte i sin kritik og siger sadan:



“Men der er jo rigeligt med andre sundhedsprofessionelle der nok skal fortaelle os, hvornar de mener vi
skal snakke med nogen om genoplivning.”

Generelt har udviklingen i almen praksis, og saerligt efter OK18 gaet i retning af mere central styring
og skaerpede dokumentationskrav. Nogle af de ovenstaende citater kan maske ses i lyset af at de
mere erfarne praktiserende laeger har oplevet, deres autonomi er smuldret og det kliniske skgn gaet
tabt i denne proces:

Dette understreges i det skarpe citat fra Sgren:

”Al magt tilbage til klinikeren, det laegelige skan er alt for langt nedprioriteret i hele denne her
diskussion hvis du spgrger mig.”

Patientrelationen/fglelsesmaessig ambivalens

Direkte adspurgt udtrykker samtlige af de interviewede laeger, at de ikke oplever at have
felelsesmaessige udfordringer ved at tale om behandlingsniveau med deres patienter.

Kristian udtrykker staerkt:

“Nej, men det er jo en personlig ting. Der er sikkert nogen, der ikke kan eller har sveert ved det, men
det generer mig overhovedet ikke. ”

Sgren synes heller ikke at finde dette vanskeligt:

“Jeg faler ikke det er belastende for mig at snakke behandlingsniveau med gamle og skrgbelige eller
reguleert dgende patienter.”

Lone siger:

“Nej det synes jeg ikke”

Vores interviewdata tyder p3a, at den sveere samtale om behandlingsniveauet tages nemmere, nar der
allerede er en god og tryg relation mellem lzege og patient, selvom det stadig kan vaere sveaert. Det kan
derimod opleves akavet, vanskeligt og ligefrem uvaerdigt, nar der ikke er en i forvejen veletableret
relation mellem lzege og patient.

Lone siger:

”“Jeg synes det der med, at vi nogle gange bliver bedt om det henne pad plejehjemmet. Hvis det er en
person man aldrig har mgdt fgr, sa synes jeg virkelig det er akavet, at vi skal ind og stille det
sp@rgsmdl. Dér virker det sveaert at fG formuleret.”

Pa spgrgsmalet om der kan vaere fglelsesmaessige udfordringer ved samtalen udtrykker Anna:

”Hvis det er én jeg ikke kender sd synes jeg det. For sa synes jeg det kan vaere greenseoverskridende, ja.
For sa synes jeg det bliver mekanisk. Sa det er faktisk dem, jeg synes det er sveerest at skulle tage den
med.

(Interviewer) ”Sa hvis du synes der er en god alliance sa falder det dig egentlig naturligt?”

Ja eller en jeg ved jeg kender lidt, sG er det nemmere at komme ind pG emnet end hvis ”For resten jeg
hedder Anna, Jeg er din nye lzege. Nu skal du hgre. Hvis du nu falder dgd om.. AltsG” Sé synes jeg det
kan veere sveert.”

Karsten udtrykker det som en graense, der skal overskrides, som kan vaere belastende for patient og
behandler, men adresserer ogsa en fglelsesmaessig lettelse og faglig tilfredshed nar emnet er
afklaret:



”Jeg tror mere det er en hurdle, som man ligesom skal -Den bryder lidt den gode stemning hvis man
sadan siger “Nu skal du hgre, vi skal, Der er faktisk ogsa noget andet” Men men, som jeg ogsd sagde
tidligere. Hvis man ligesom fdr taget hul, sa er det jo ofte ogsad noget, der kan giver patienterne lidt ro
at vide, at det har vi faktisk styr pd.”

Karsten udtrykker ogsa:

Det er der, hvor jeg mdske synes den er svaerest, det er hvis de ikke fejler -altsG noget saerligt men bare
er gamle, og der prgver jeg at huske det i forbindelse med drskontroller, men men jeg synes ogsd det
er sadan lidt en gh lidt en eh draeber for det gode humgr, hvis man sddan lige skal... Men det viser sig..
-jeg synes faktisk det viser sig, at at der er egentlig mange som bliver glade for at have taget snakken
og glade for -Altsd de far en falelse af at det faktisk er noget vi, at jeg ligesom, for de ved jo godt, at
de skal herfra pa et tidspunkt og sd en fglelse af, at ok Karsten han involverede sig faktisk ogsad i det og
tog sig af den del. Sa det er egentligt at komme over den barriere og sa sige “Jamen ved du hvad -Pa
et tidspunkt skal vi jo herfra alle sammen. Vi bliver ngdt til lige at snakke om, hvad taenker du, hvis og
sdafremt ghm?”

Nar det kommer til at skulle treeffe beslutning, der er i konflikt med patientens eller de pargrendes
gnsker, ses det imidlertid, at der kommer staerke fglelser i spil som ubehag og resignation.

Lone svarer saledes pa spgrgsmalet om vigtigheden af at fa afklaret behandlingsniveaet:

Ja det synes jeg det er. For jeg synes ikke om, at det ligesom er mig, der over ruler og tager
beslutningen.

Anna synes ligeledes der er svaert nar der er uoverensstemmelse mellem patientens gnsker og
legens faglige skgn:

Det svaereste det er jo der hvor, hvis man kan meerke patienten har et stort gnske om alt behov, men
man kan taenke laegefagligt at det er, her er det svaert -Og dén kan mdske vaere svaer at skulle ligesom
sige det til dem.. "Hmm, altsa det der med ligesom at skulle overrule eller?” Ja! Den del og den synes
jeg ogsa man skal veere forsigtig med, men det er jo vigtigt at tage snakken.

Laegen som autoritet/det sveere ansvar

Nogle af de praktiserende leeger vaelger at undlade at informere patienterne om deres beslutning,
hvis denne er modstridende med patientens og de pargrendes gnsker. Er dette et udtryk for empati?
Et velmenende hensyn til patienten og de pargrende? Eller skal det ses som konsekvens af tidspresset
eller egentlig resignation/udbrandthed?

De praktiserende laeger er dog ikke alene om ikke at involvere deres patienter i beslutningen om
genoplivning eller ej. Et studie fra ugeskriftet paviser, at hospitalslaeger ofte traeffer beslutning om
ikke at genoplive patienter uden at informere patienterne herom. Samme studie viser, at der i 30% af
tilfeldene er uenighed mellem patientens gnsker for genoplivning og det leegefaglige skan (5).

Kristian konkluderer om det at veere uenig i patientens gnsker for genoplivning:

(Interviewer): Som laege kan man jo godt tage stilling til du skal ikke genoplives, ogsd selvom
patienten har et andet forslag.

Det kan man godt. Men det er yderst sjaeldent, man stdr i den situation, at patienten siger jeg vil gerne
genoplives, og laegen sa siger direkte til patienten: “Det har jeg ikke taenkt mig”. Det ggr man ikke.



Man kan have sine tanker om det og taenke: “Hvis det skulle ske sG er min holdning, du skal ikke
genoplives”. Den ret har vi endnu.

...men der er ingen grund til at dunke patienten i hovedet med den magt og sige: “Det har jeg ikke
taenkt mig”.

Jeg siger i stedet: “Jeg hgrer hvad du siger og jeg noterer det”.

Ndr situationen kommer, sa ma jeg sG bruge min laegefaglighed og sige: “Denne svaert syge kvinde,
hun skal ikke genoplives.”

Sgren udtrykker en vis resignation, nar der er uoverensstemmelse, ligeledes giver han udtryk for at
nogle patienter eller pargrende ikke respekterer hans laegefaglige skgn:

“De (patienterne) far det jo, som de vil have det. Hvis de kraever at blive genoplivet, selvom det matte
veere fagligt forkert, jamen sd lytter man jo efter, hvad de siger. Og hvis der bliver kraevet nok af den
gamle selv eller de pdrgrende, at vi skal fortsaette med for eksempel subkutan vaeske, som jeg
grundlaeggende er modstander af ved dgende patienter, jamen sa far de det jo. Og det er et godt
stykke hen ad vejen, fordi man ikke orker kampen. Nar man har fremfgrt sine faglige argumenter, og
der ikke bliver lyttet til dem, sG gdr man videre til naeste patient.

Karsten udtrykker omkring tilfelde hvor patienten har et gnske om genoplivning, at laegen fortsat
har forpligtelse til at informere om forventeligt udfald af et genoplivningsforsgg:

Der er jo ogsd nogen der siger “Jamen jeg vil gerne have lov at vaere her”. Sa skal man stadigvaek sige
til dem, Jamen du skal vide, at hvis du far det sa ddrligt, at hjertet holder op med at sld jamen sa den..
-Det at du kommer tilbage til livet, det vil veere ringere, end det var fgr. Sa det var egentlig en rigtig
god snak.

Timing

Vi har i interviewet konfronteret de erfarne laeger med, at der i deres praksis er 25% af patienterne
>80 ar, hvor der er taget stilling til behandlingsniveauet. De fleste af leegerne mener, at dette er et
tilfredsstillende tal. Argumentet for dette er, at der er mange raske borgere over 80 ar, og de
praktiserende laeger skgnner ikke, at de skal belaste patienterne med spgrgsmal om genoplivning og
behandlingsniveau. Flere naevner, at man kun bgr tage snakken med de terminale eller naer terminale
patienter:

Kristian siger, om hvornar han tager snakken med sine patienter:

“Det ggr jeg kun hvis de ligger og er terminale. Det er ikke noget jeg sGdan tager op med dem, hvis de
ellers er velfungerende.”

Til spgrgsmalet om 25% er tilfredsstillende svarer Kristian:

”Jeg synes 25% er ret godt, det md jeg sige, vi har ssrme mange velfungerende 80-drige, hvor jeg ikke
kunne drémme om at nzevne det.”

Lone virker ogsa godt tilfreds med de 25%:

"Vi far selvfglgelig ikke spurgt alle, for mange er jo friske og raske. Det er jo fagrst, nar de bliver mere
syge at man kommer til det, men iszer pa plejehjemmene krzaever de det.

Alle ved jo ogsa bare, at man skal vaere ret darlig for at fa plads pa et plejehjem.”

Sgren er tilfreds:



“Det synes jeg ogsd langt hen ad vejen det er (forventeligt med 25%), fordi: Raske 80-drige, dem er der
mange af i dag. De fleste af dem, har ikke nedfaeldet disse ting eller taget stilling til dem eller har haft
noget inde pd livet, der gjorde man tog stilling til det.

Jeg synes det er tilfredsstillende.

Som udgangspunkt behgver det ikke veere forkert, at det ikke er flere.”

Strukturelle, praktiske eller gkonomiske aspekter

Flere af laegerne angiver tidspres som en barriere for at tage de sveere samtaler om
behandlingsniveauet:

Sg¢ren siger:

“Den st@rste barriere for hvad som helst i mit fag er tid. Det er jo ikke vigtigt her og nu at fd taget
stilling til genoplivning. Det er da vigtigere at ggre noget ved bensdret end at fd taget stilling til
genoplivning.”

Flere af legerne mener, at et gget fokus pa samtale om behandlingsniveau i form af en ydelse,
guideline, klyngepakke eller et krav fra regionen ville gge tilbgjeligheden til at tage samtalen.

Blandt andet siger Anna:

“En lokal, altsG en egen guideline. Egen fokus tror jeg mest. Man kunne ogsad lave en klyngepakke pa
det jo...der tror jeg det ville give noget, for jeg oplever faktisk, at det der har veeret fokus pd som
klynge dét har virkeligt gget kvaliteten. Der teenker jeg, at det giver sddan et fokus som jeg kan meerke
her i huset, ndr der har vaeret et emne.

Lone tror at en guideline ville hjzlpe:

”Det kan godt vaere det var en god idé, hvis der var noget i den stil. Sa var ligesom lagt op til at vi
skulle spgrge om det.

Pa spgrgsmalet om en selvstaendig ydelse ville eendre adfaerden hos de praktiserende lseger, er der
uenighed blandt de interviewede laeger:

Sgren siger:

”Nu er vi jo selvstaendige, s hvis man ville give det en ydelse, s er jeg sikker pd man ville Igse det
problem, at der er mange, hvor det ikke er gjort. SG var der et helt konkret incitament, og sd ville der
veere mange flere, vi havde taget stilling ved. Sadan fungerer vores afl@nningssystem jo. Det er lidt det
samme som, hvis man vil have noget Igst i almen praksis, sa er man ngdt til at fa en tid og komme ned
til laegen, for ellers kan vi fG 25 kroner for at snakke med dem i telefonen, og det kan vi ikke leve af.”
Karsten har en anderledes holdning til spgrgsmalet om ydelser for at opna noget i praksis:

”Nej, Det ville ikke aendre noget. Jeg synes mdske ogsa det er lidt at vi skal.. Jeg tror at det.. Kommer
der en ydelse, sa tror jeg at den del ville stige, men jeg synes faktisk det er lidt et forkert spor at kgre
ud af, at vi skal have penge for.. Jeg synes faktisk det gar fint ind i vores kontrol lige sa vel som en
medicingennemgang at man sadan ligesom [...].

Jeg synes at vi som stand bgr kunne lave det uden en ydelse”



Diskussion

De kvantitative fund

Vores stikprgve til den kvantitative analyse viste, at der i almen praksis for 25% af patienterne over 80
ar med mindst en kronisk diagnose er taget stilling til genoplivning. Man ser dog af tabel 1 at det
fordeler sig skeevt afhaengig af diagnose. For de demente er der taget stilling for 52,5%, mens der for
patienterne med KOL er taget stilling for 12,5%. Man kan formode at en stor del af de demente
patienter ogsa er plejehjemsbeboere, og dermed har der vaeret en opfordring udefra til ogsa at tage
stilling til genoplivning.

For hjertesvigt og hypertension er registreringen af behandlingsniveaet lavere. Den ligger pa 17,5%.
Lidt overraskende for os var det at hjertesvigt og hypertension |a side om side. Dette da vi havde
forventet at der for patienter med hjertesvigt havde veeret registreret flere til minus genoplivning, da
hjertesvigt i udgangspunktet er en mere alvorlig og invaliderende sygdom, med en darligere prognose
end hypertension.

Diabetes 13 lige pa gennemsnittet med 25%, hvor der var registreret behandlingsniveau.

De kvalitative fund

De fleste af de interviewede leeger giver udtryk for, at det falder dem naturligt og let at diskutere
behandlingsniveau med deres zldre patienter. Dog fremgar det tydeligt, at flere af laegerne finder det
folelsesmaessigt sveert og udfordrende, hvis der ikke er enighed mellem laege og patient/pargrende. Vi
finder, at det kan vaere sveert nar laegens autoritet udfordres eller nar man skal traeffe beslutninger
som der ikke er opbakning til. Arsagerne kan vaere mange: For én laege ser det ud til at man simpelt
hen ikke gnsker at ga ind i konflikten, med enten patient eller pargrende, fordi den konflikt kan vaere
sa belastende og potentielt indebaere risiko for konsekvenser i form af klagesag eller straf. Derfor
veelger man at efterkomme patientens eller de pargrendes gnsker.

Andre laeger udtrykker, at de ikke gnsker at “dunke” patienterne i hovedet eller “over rule”
patienterne med deres autoritet. Det lyder til, at det er meget ubehageligt og for nogle laeger fgles
ganske upassende. Baggrunden herfor kan man tolke i to retninger: Enten er det af hensyn til
patienten og dennes autonomi og gg@res sa ud fra et empatisk og medmenneskeligt synspunkt. Det
kan dog ogsa tolkes som det tidligere blev, at laegen ikke gnsker konflikten med patienten eller de
pargrende. Da en sadan konflikt kan opleves fglelsesmaessigt udmattende for savel den praktiserende
lege, patienten selv savel som de pargrende.

For at finde forklaringen p3, at lsegen ikke vil ga ind i konflikt med patienterne eller de pargrende, skal
man et lag dybere. Vi tolker dette som at have baggrund i, at der ikke la&engere er samme autoritet hos
legen som tidligere, der er et andet tidspres end tidligere samt en anden kontrol og
dokumentationspligt end fgrhen, specielt efter OK18. Det kan tolkes som en protest. At man ikke
orker den faglige diskussion og give sit faglige skgn og sta ved det. Det kan veere risikofyldt, og man
kan ende med at blive retsligt eller fagligt forfulgt, hvis patienterne klager. Protesten kan vel meget
tydeligt sammenfattes i citatet: ”Al magt tilbage til klinikeren”
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Ser man pa interviewet med de praktiserende laeger, er de godt tilfredse med, at der er taget stilling
for 25%, da der ifglge dem, jo ogsa er mange raske over 80 ar. Underforstaet at for de raske behgver
man altsa ikke at tage stilling.

| primaersektoren er der en velstruktureret handtering af vores patienter ved livets begyndelse i form
af de forebyggende svangre og bgrneundersggelser. Kunne man forestille sig et scenarie, hvor vi med
bare tilnarmelsesvist lignende struktur og grundighed fulgte op pa vores patienters behov for at fa
tilrettelagt omstaendighederne omkring en vaerdig afslutning pa livet, herunder i sarlig grad en
klarlaegning og dokumentation af patientens gnsker for behandlingsniveau, nar livet naermer sig sin
afslutning?

| artiklen: Et kvalitativt studie af aeldre menneskers perspektiv i Region Syddanmark af Sine Hanson et
al (6), at har man undersggt de aeldre patienters holdning til spgrgsmdlet om genoplivning eller ej og
finder at:

“Alderen pa patienten har ikke nogen betydning i forhold til tanker om livets afslutning. Bade de
yngste og aldste deltagere havde taget beslutning i forhold til livets afslutning, blandt andet i forhold
til genoplivning ved hjertestop samt livsforleengende behandling og om de ville indlaegges pa hospital
ved alvorlig sygdom.”

Mange af de interviewede zldre i artiklen finder det naturligt at snakke med en lzege om deres
gnsker ved livets afslutning, understreget i disse citater fra fgrnaevnte artikel:

“Neesten alle deltagere fandt det naturligt og okay at blive konfronteret med sp@rgsmal om
afslutningen pa deres liv, specielt ved spgrgsmadlet om genoplivning, ndr man indlegges akut”

”De aeldre har interesse i at veere med i processen om beslutningen behandling ved enden af livet.
Enten ved at dele deres gnsker med familie, venner eller deres praktiserende laege eller ved at lave et
livstestamente. Derudover gnsker mange ndr de indlaegges, at der pd initiativ fra hospitalslaegen,
tages feelles beslutning genoplivning ved hjertestop.”

Idet man kan blive akut syg gnskes der en form for central, tilgeengelig registrering:

"For at sikre at de aldres gnsker i interviewet er kendt ved akut sygdom, gnsker de fleste et feelles, og
ens registrerings vaerktgj, mellem almen praksis og hospitalet, for eksempel en fremtidig plejeplan.”

Det kan altsa godt se ud som om, at der er inkongruens mellem, hvornar de praktiserende lseger
formoder deres patienter har behov for at tale om behandlingsniveau, og hvornar patienterne selv
mener, der er behov for en sadan samtale.

For at inddrage andre relevante faggrupper og undersgge deres perspektiv pa problemstillingen har vi
haft dialog med en geriatrisk overleege som udtaler: “De praktiserende leeger skal kun tage stilling til
de patienter, der ligger pa plejehjemmet. Hiemmeboende patienter har ikke konstant overvdagning, og
sandsynlighed for at de blive opdaget i dadsgjeblik er lille. Derimod ligger der pd plejehjemmene
mange meget darlig fungerende og sveekkede patienter, som vil aldrig nogen sinde kunne blive
genoplevet, og det er synd for plejepersonalet og medpatienter at opleve en voldsom
behandlingstiltag som vil ikke fgre til noget. S ja, hvis man har plejehjem patienter. PG det omrdde er
der ikke tilstreekkelig bevagenhed fra de praktiserende laegers side”
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Dette udsagn kan tyde p3, at vores hospitalskollegaer mener, at vi som praktiserende laeger med
fordel kunne have gget bevagenhed i forhold til seerligt vores plejehjemspatienter.

Der er naturligvis en forskel mellem hospitalslaegernes og de praktiserende laegers daglige kliniske
arbejde. Hospitalslaegerne har dagligt dialog omkring med patienterne om genoplivning eller ej, hvor
der ikke eksisterer en etableret relation mellem lsege og patient pa forhand. De praktiserende laeger
oplever det som graenseoverskridende at tage snakken med for dem ukendte patienter. Dog er
konteksten, hvori de store samtaler tages ogsa meget forskellig, idet hospitalslaegen arbejder med
den akutte, hospitaliserede patient, mens egen laege typisk arbejder med patienten i rolig fase.
Hospitalslaeger far saledes allerede tidligt i karrieren en daglig rutine i den sveere samtale, ligeledes er
der pa en hospitalsafdeling mulighed for at lade den endelige beslutning traeffes i
plenum/konferencebeslutning. Der kan generelt vaere bedre mulighed for kollegial sparring i
dagligdagen pa hospitalet. Dét at der ikke er en langvarig behandlingsalliance kan ogsa formodes at
gore, at der ikke er det samme pa spil felelsesmaessigt/relationelt for laegen, som saledes maske
bedre kan bevare sin professionalisme i situationen.

Egen laege har dog ogsa en unik mulighed for at tage den svaere samtale med patienten, mens denne
ikke er akut syg. Leegen kan derfor plante nogle frg i forhold til at facilitere en refleksion hos patienten
omkring dennes gnsker for en vaerdig afslutning pa livet. Egne erfaringer tyder p3, at hvis laegen giver
sig tid til at anskue det som en proces, hvor samtalen forlgber over flere konsultationer, hvilket kan
give patienten tid til refleksion og evt. dialog med sine pargrende, kan det bestyrke
behandlingsalliancen.

Man kan med fordel veere transparent i den sveere samtale og forklare patienten, hvor vigtigt det er,
at patientens gnsker for behandlingsniveaet er kendt af sundhedssystemet, samt inddrage risici ved
genoplivning, nar man er meget gammel og skrgbelig. | erkendelsen af at det kan vaere vanskeligt at
springe ud i samtalen om genoplivning har en geriater fra Hjgrring sygehus udformet en
samtaleskabelon med forslag til formuleringer, man kan bruge som inspiration. Man kan jo tilpasse
denne skabelon til sin egen sprogbrug og den kliniske kontekst, se Bilag 2.

lgennem mange ar er patienternes autonomi blevet styrket, hvor man ikke i samme periode har set
en ditto styrkelse af laeagen som autoritet -snarere det modsatte. Majoriteten af patienter har en klar
forventning om at blive inddraget i -og have indflydelse pa beslutninger omkring egen behandling og
afbrydelse heraf. Der vil altid vaere visse situationer, hvor der opstar diskrepans mellem patientens
gnsker og laegens faglige skgn hvilket ogsa underbygges af artiklen Saltbaek et al i artiklen Decision to
resuscitate or not in patients with chronic diseases, som viste at der i 30% af tilfaeldene er
uoverensstemmelse omkring forslaget til genoplivning eller ej mellem patient og laege, og dette
studies fund tyder pa, at der kan vaere en del patienter, der bliver genoplivet som egentligt ikke
gnskede dette, men omvendt ogsa en del patienter, der ikke bliver genoplivet som gnskede det (5).
Denne artikel, samt vores interviews understreger, at det er et sveaert tema at lave en helt konkret
retningslinje og fremgangsmade for. Det handler i hgj grad om det lzegelige skgn og patientens
forudsaetninger og forforstaelse. Det er en samtale og et tema, der kraever, at mange laegefaglige
kompetencer er i spil. Herunder faglighed, empati og konstruktiv kommunikation.
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Studiets begraensninger:

Stikprgvens stgrrelse i den kvantitative dataindsamling er begraenset til 200 patienter over 80 ar. De
200 patienter er ikke fuldstaendig repraesentative for alle praktiserende lzegers patienter, hvorfor der
kan vaere selektionsbias. Gruppens sammensaetning er inhomogen, idet der ikke er taget hensyn til
svaerhedsgraden af sygdommene for de enkelte diagnoser, herunder GOLD klassifikation af KOL
patienterne, eller NYHA klasse for hjertesvigtspatienterne. Ligeledes har vi heller ikke forholdt os til
patienternes generelle funktionsniveau.

| forhold til vores kvalitative data i form af de 5 interviews kan det vaere bade en styrke og en svaghed
at der er en kendt relation mellem interviewer og informant. Der kan vare bias i form af social
disirability, hvilket kan have den konsekvens, at informanterne svarer det, som de antager er mest
socialt accepteret - samt hukommelsesbias. Ligeledes har tidsrammen for interviewet veeret
begraenset, hvilket maske har betydning for informanternes refleksion og maengden af data. Der kan
ogsa veaere selektionsbias, idet vi kun har valgt at interviewe 5 erfarne specialleeger i almen medicin.
Disse 5 informanter er ikke fuldstaendigt repraesentative for alle praktiserende lseger i Danmark. Hvis
vi fx havde valgt at inddrage en gruppe af yngre laeger/uddannelseslaeger, ville vi formentligt have faet
nogle andre perspektiver med.

Studiets styrker

Det er en styrke, at vi har brugt data bade for en landpraksis og en bypraksis, der begge er
kompagniselskaber. Dermed er populationerne for de undersggte praksis formentlig ganske
repraesentative.

En styrke i studiet er kombinationen af kvantitative og kvalitative data. Det er desuden en styrke, at vi
har interviewet 5 forskellige laeger til at belyse en kompleks problematik ud fra nogle meget konkrete
spgrgsmal, som det fremgar af bilag 1. Det er desuden en styrke at vores interview-guide var semi-
struktureret, da det gav os mulighed for at sgrge mere ind til de temaer, som vi ikke havde med pa
forhand ud fra vores forforstaelse.

Vi har veeret to interviewere, sa pa trods af at spgrgsmalene er forsggt fremsat sa neutralt som
muligt, giver det formentligt mere nuancerede svar.

Vi har brugt 3 forskellige sggetermer og gennemgaet journalerne for hver af disse for de udvalgte
patienter. Vi er derfor relativt sikre p3, at vi ikke blandt de 200 patienter, vi har lavet journalaudit p3,
har overset angivelser af behandlingsniveau.

Perspektivering:

Det kunne vaere interessant med et forskningsprojekt omhandlende det ene spgrgsmal til borgerne
over 70: Om de ville finde det omsorgsfuldt og velkomment, hvis deres praktiserende laege spurgte
ind til deres gnske om genoplivning ved hjertestop, eller ville de finde det upassende og
provokerende? Derigennem ville man fa belyst patienternes perspektiv.

13



Vi har under arbejdet med dette projekt oplevet, at vores eget fokus pa samtalen om
behandlingsniveau, har gjort os mere tilbgjelige til at tale med patienterne og de pargrende om
behandlingsniveaet og genoplivning. Man kunne derfor forestille sig, at et gget fokus i praksis ville
have en lignende effekt. Hvis man i praksis gnskede sig at vaere mere fokuserede pa stillingtagen til
behandlingsniveaet, kunne en klyngepakke tankes at vaere en stor hjaelp, da det ville gge fokus i de
praksis, der hgrte til klyngen.

| forskningsgruppen har der vaeret meget refleksion omkring fordelen ved fx en samtaleguide eller en
ydelse, for at fremme at der bliver taget stilling til genoplivning. Gruppens konklusion har vaeret, at et
gget internt fokus - evt. med baggrund i have arbejdet med temaet i sin klynge - er den bedste vej for
at opna, at der for flere patienter i almen praksis bliver taget stilling til genoplivning.
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Bilag

Bilag 1:

Interviewguide til semistruktureret interview:

| vores forskningstraeningsopgave har vi valgt at fokusere pa stillingtagen til genoplivning i almen
praksis, for de zldre og kronisk syge patienter.

Vi har en forestilling eller fornemmelse at det er et vanskeligt emne at tale om og at der kan vaere
flere barrierer for at tale om dette med patienter og pargrende. Maske er der heller ikke en tradition
eller kultur for at tale om det:

1: | hvilke situationer overvejer du at tage en snak om behandlingsniveauet med dine patienter og
pargrende?

2: Synes du det er vigtigt at afklare behandlingsniveauet med dine patienter og pargrende
3: Kan du give et eksempel pa en case, hvor du har haft en samtale om behandlingsniveauet

4. Fgler du dig kleedt pa til at informere dine patienter om konsekvensen af til eller fravalg af
genoplivning, herunder forventeligt udfald af fx genoplivning og intensiv terapi?

5: Teenker du at du som din patients praktiserende laege kan veere en vigtig stgtte i beslutningen om
behandlingsniveauet

6: Kan der for dig vaere nogle fglelsesmaessige udfordringer ved at snakke om behandlingsniveauet
med dine patienter

7: Er der andre barrierer der ggr dig mindre tilbgjelig til at tale om behandlingsniveau med dine
patienter

8: Vi har lavet en stikprgve med 200 patienter over 80 ar og finder at hos 25 procent fremgar
behandlingsniveauet af journalen. Hvorfor tror du det er sadan?

9: Ville en guideline, retningslinje, systematisk interview, ydelse eller et fokus fra regionen ggre dig
mere tilbgjelig til at tage en snak om behandlingsniveau med dine patienter

10: har du yderligere kommentarer
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Bilag 2:

Fra overleege Marianne Mgrch fra Hjgrring:

Hvis det er en laegefaglig vurdering, at patienten ikke skal forsgges genoplivet efter hjertestop eller
kan veere kandidat til intensiv afdeling:

”Nar man er indlagt her pa afdelingen, skal vi tale med alle vores patienter om, hvad der skal ske, hvis
hjertet gar i sta eller man bliver sa darlig, at man ikke selv kan traekke vejret og har brug for en
maskine/respirator til at treekke vejret for en.

Du er jo ikke helt ny mere/oppe i arerne og fejler ogsa nogle ting/sygdomme efterhanden.

Hvis hjertet gar i sta, mens du er her pa afdelingen, sa SKAL vi prgve at fa gang i hjertet igen,
medmindre en laege eller du selv har taget beslutning om, at det skal vi ikke.

Det er ikke sikkert, at hjertet kan komme i gang igen, selvom vi forsgger.

Men hvis man far gang i det, sa vil man vaere vaesentligt darligere end man var inden. Der vil vaere stor
risiko for, at man vil komme til at ligge i en seng og ikke kunne ret meget resten af livet. Det samme,
hvis man ikke laengere selv kan traekke vejret, og en maskine/respirator skal ggre det for en. (man kan
forklare naarmere hvis man vil)

"Har du gjort dig nogle overvejelser om dette?” (sa har patienten mulighed for at fortaelle hvordan
vedkommende har det) (her er det meget vigtigt, at der ikke bliver spurgt eller talt pa en made, sa
patienten kan tro, at han/hun nu har et valg — sa hvis vedkommende har gjort sig overvejelser skal det
understgttes at fa talt om det nu altsa tanker om genoplivningsforsgg)

(hvis patienten har taget stilling og ikke gnsker genoplivning/respirator, sa kan snakken om det
stoppes her. Har patient ikke taenkt over det eller hvis patienten har forventninger om at genoplivning
er en god ide, sa kan man fortseette med flg.:)

”Pa baggrund af det din samlede situation, sa vurderer jeg, at det ikke ville vaere til gavn at forsgge at
fa gang i hjertet igen, da der er stor risiko for, at du ingenting ville kunne resten af livet, hvis det
lykkedes at fa hjertet til at sla igen.”

Hvis det er en lsegefaglig vurdering, at der kan vaere fuldt behandlingsniveau: (Det er stadig vigtigt at
tale om, da pt. maske ikke gnsker fuldt behandlingsniveau)

”Nar man er indlagt her pa afdelingen, sa skal vi tale med alle vores patienter er om, hvad der skal
ske, hvis hjertet gar i sta eller man bliver sa darlig, at man ikke selv kan traekke vejret og har brug for
en maskine/respirator til at traekke vejret for en.

"Du er jo ikke helt ny mere/oppe i arerne og fejler ogsa nogle ting/sygdomme efterhanden"
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