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Forberedende samtaler i norske sykehjem

BAKGRUNN Sykehjemspasienter er ofte skrgpelige og har flere kroniske lidelser. @kt risiko
for kritiske hendelser, sykehusinnleggelser og dgd peker pa behovet for samtaler med pasient
og pargrende om tiden fremover, hvordan man skal bli enig om gode beslutninger og hva som
skal skje hvis helsetilstanden forverres. Tidligere studier har vist at et mindretall av sykehjem-

mene praktiserer slike forberedende samtaler.

MATERIALE OG METODE En spgrreskjemaundersgkelse ble forsommeren 2014 sendt til alle
sykehjem i Norge. Det ble spurt om forekomst av og innhold i forberedende samtaler.

RESULTATER Det kom svar fra 57 % av sykehjemmene (486 sykehjem). Omtrent to tredeler
rapporterte at de «alltid» eller «som oftest» gjennomfgrte forberedende samtale og omtrent
en tredel av dem hadde skriftlige retningslinjer. Samtalene fant fgrst og fremst sted nar
pasientens helsetilstand ble forverret, nar pasienten gikk inn i siste livsfase eller i forbin-
delse med innkomstsamtalen. Sykehusinnleggelse, smertelindring og hjerte-lunge-redning
(HLR) var de hyppigste temaene. Pérgrende og sykehjemslege deltok som oftest i samtalene,

pasientene deltok mer sjeldent.

FORTOLKNING Det var store variasjoner mellom sykehjemmene nar det gjaldt forbere-
dende samtaler. Dette kan dels forstds p& bakgrunn av mangel pa nasjonale retningslinjer,
dels at dette er en relativ ny diskusjon i Norge. At pasientene sjelden deltok i samtalene, har
trolig sammenheng med at det hos disse er en hgy andel med kognitiv svikt, at legedeknin-
gen er lav og at det er en mangelfull kultur for pasientmedvirkning.

Omtrent 47 % av alle dedsfall i Norge i 2013
fant sted i1 sykehjem (1). En ekende andel
sykehjemspasienter med kognitiv svikt (2),
og et hayt antall kritiske hendelser, som akutt
forverring av helsetilstanden, representerer
utfordringer i forhold til & gi pleie og behand-
ling i trad med pasientens ensker og verdier.
For at de medisinske beslutninger som fattes
skal veere i trdd med etikk og lovverk, er det
viktig at pasientene far uttrykt sine ensker i
tide. Er det noe de frykter, hvor mye informa-
sjon ensker de, hvordan ensker de selv at
deres paregrende skal bli involvert i beslutnin-
ger? Og finnes det helsehjelp de ikke vil ha?

Pasientens preferanser innen pleie og
behandling kan avdekkes gjennom en «for-
beredende samtale» (advance care planning,
ACP). Slike samtaler kan dreie seg om syke-
husinnleggelser, livsforlengende behand-
ling, symptomlindring, livets sluttfase og
mer eksistensielle spersmél (3, 4).

Det siste tiaret er det i en rekke vestlige
land blitt vanlig & registrere bruken av ulike
former for forberedende samtaler (3, 4). I
Helsedirektoratets veileder for beslutnings-
prosesser for begrensning av livsforlengende
behandling vektlegges gode rutiner for a
fremme pasientens selvbestemmelse, og man
anbefaler blant annet en forberedende sam-
tale nér pasientens liv neermer seg slutten (5).

En studie fra 2007 viste imidlertid at man
ved svert & sykehjem i Norge praktiserte
denne type samtaler (6). I en kvalitativ stu-
die blant sykehjemspasienter og parerende
fa ar senere fant man at mens noen pasienter
onsket en slik samtale, mente andre at det
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ikke var nedvendig. Nesten alle de 33 pére-
rende i studien ensket slike samtaler (7). En
studie av samtaler om fremtidig helsehjelp
og informasjon i en akuttgeriatrisk senge-
post viste at omtrent fire femdeler av pasien-
tene opplevde det som positivt & snakke om
disse temaene (8).

I perioden 1990-2015 ble det publisert
flere systematiske oversikter med vekt pa for-
beredende samtaler i sykehjem (9—16). Sharp
og medarbeidere fant at 60—80 % av de gamle
selv ensket & diskutere disse spersmalene
(12). van der Steen og medarbeidere s& pa
hvilke forhold som fremmer denne type sam-
taler hos pasienter med demens og deres pa-
rorende og konkluderte med at helsepersonell
burde ta initiativet (13). Man ma veere sensitiv
nar det gjelder valg av tidspunkt og dpen for
respons fra pasienter og péarerende. Bruk av
forberedende samtaler kan blant annet fore til
bedre dokumentasjon av pasientens preferan-
ser, at man kan gi en pleie mer i trdd med
pasientens ensker, fore til reduksjon i antall
sykehusinnleggelser og en mer egnet bruk av
hospice og palliativ behandling (9-16).

Vi gnsket i denne studien & kartlegge fore-
komsten av og gjennomferingen av forbere-
dende samtaler i samtlige norske sykehjem.

Materiale og metode

Sperreskjemaet ble forst sendt til ti sykehjem
og deretter justert ved & foye til flere svar-
alternativer. Skjemaet bestar av 19 spersmaél
om blant annet forekomst av og innhold i for-
beredende samtaler, hvem som deltok, even-
tuell eksistens av skriftlige retningslinjer for
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HOVEDBUDSKAP

Et stort antall sykehjem praktiserte en form
for forberedende samtale, men det var stor
variasjon med hensyn til tidspunkt, innhold
og hvem som deltar

Et mindretall av sykehjemmene hadde
retningslinjer for slike samtaler

Det var fgrst og fremst pargrende og syke-
hjemslegen som deltok, sykehjemspasien-
tene deltok sjeldnere

Pasientdeltagelsen gkte med sykehjemmets
legedekning
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Tabell 1 Temaer som tas oppiforberedende
samtaler. Basert pa spgrreskjema besvart
ved 486 sykehjem

Andel angitt

Tema i prosent
Sykehusinnleggelse 87
Smertelindring 83
HLR-status 79
Bruk av antibiotika 75
Kunstig ernaering 63
Andre spgrsmal knyttet

til livets sluttfase og deden 47

samtalene og hvor ofte de ble dokumentert
(se gjerbergappendiks).

«Forberedende samtale» ble definert som
«en samtale der pasient og/eller pérerende
sammen med ansatte prover 4 fi frem pasien-
tens ensker for fremtidig behandling, pleie
og omsorg hvis helsetilstanden forverresy.
Det ble ogsa spurt om man foretok innkomst-
samtaler og hva som ble tatt opp i disse.

Alle norske sykehjem fikk tilsendt sperre-
skjemaet varen 2014, stilet til institusjons-
sjef/enhetsleder. Kun sykehjem med lang-
tidsavdelinger ble inkludert — totalt 848.
Resultatene er beskrevet med enkle statis-

tiske analyser i SPSS, versjon 22. Forskjel-
ler mellom grupper er foretatt ved bivariate
analyser med khikvadrattest.

Undersekelsen inneholder ikke personiden-
tifiserbare opplysninger og er derfor ikke mel-
depliktig til Norsk senter for forskningsdata
(NSD), tidligere Norsk samfunnsvitenskape-
lig datatjeneste, eller regional etisk komité.

Resultater

Etter to purringer mottok vi svar fra totalt
486 sykehjem (57,3 %). Alle fylker var
representert. Sperreundersgkelsen var stilet
til sykehjemmets ledelse, med oppfordrin-
gen om 4 innhente informasjon hos andre
dersom de selv ikke hadde tilstrekkelig
kunnskap. De som svarte var enten leder ved
sykehjemmet (48 %), avdelingsleder (35 %),
fagansvarlig eller sykepleier (13 %) eller
sykehjemslege (8 %).

Sykehjemmene hadde i gjennomsnitt 47,5
senger (spredning 6—182 senger). Gjennom-
snittlig antall legetimer i uken var 0,37 timer
per seng (median 0,31 t, spredning 0,01—
1,94 t).

Forberedende samtaler -

forekomst og retningslinjer

En femdel av sykehjemmene (20 %) svarte
at de «alltid» praktiserer en forberedende
samtale, 44 % svarte at de «som oftest»
gjennomforer dette, 28 % svarte «av og til»
og 7% svarte «sjelden/aldri».

Tabell 2 Deltagere i forberedende samtaler. Basert p& spgrreskjema besvart ved 486 sykehjem

Somoftest  Av og til
Deltagere (%) (%)
Pasient 37,7 422
Pargrende 93,2 6,6
Avdelingsleder 4b.4 34.4
Sykehjemslege 791 17,3
Primaerkontakt 64,4 28,4

Sjelden/aldri  Vetikke Antall sykehjem!
(%) (%) (n)
20 0,2 446
- 0,2 456
20,9 0,2 401
3.2 0,5 Lb4
6,4 0,7 419

" Kolonnen angir antall sykehjem som krysset av for ett av alternativene pé de ulike deltagerne

Tabell 3 Nar fant forberedende samtaler sted? Basert pa spgrreskjema besvart ved 486 syke-

hjem

Tidspunkt Andel (%)
Ved forverring av pasientenes helsetilstand 75,7
N&r det antas at pasienten gar inn i siste livsfase 58,6
Kort tid etter innkomst 44,4
Ved arskontroller 42,4
Flere ganger, som del av en prosess 28,8

448

Av dem som praktiserte forberedende
samtaler «alltid»/«som oftest»/«av og tily,
svarte 34 % at de har skriftlige retningslinjer
for denne type samtaler. De som «alltid»
praktiserte slike samtaler, svarte oftere at de
har retningslinjer (67 %) enn de som prakti-
serte dette «som oftest» (33 %) eller «av og
tib» (13 %) (p <0,005). Ved sykehjem med
hoy legedekning ble det gjennomfort signi-
fikant flere slike samtaler enn ved sykehjem
med lav legedekning (p < 0,05).

Vi ba om & f3 tilsendt retningslinjene fra
ca. 20% av dem som svarte at de hadde slike
(28 sykehjem). Vi mottok 11 svar. I fem av
dem var det retningslinjer som inkluderte
pasientens ensker om fremtidig helsehjelp.

Innhold i samtalene

Tabell 1 viser at et stort flertall tar opp spersmal
om henholdsvis sykehusinnleggelse, smerte-
lindring og hjerte-lunge-redning (HLR). Litt
under halvparten (47 %) svarte at ogsa «andre
spersmal knyttet til livets sluttfase og deden»
tas opp.

Respondentene utdypet dette i fritekst, og
svarene grupperte seg i tre hovedkategorier:
pargrendes rolle, &ndelige/eksistensielle
spersmaél, ivaretagelse av pasientens ensker
og interesser. Mer sjelden nevnes vaske-
behandling, forventet forlep i en demens-
utvikling og hva som skjer i en terminal fase.

Hvem deltar og ndr?

Som tabell 2 viser er det forst og fremst
parerende og sykehjemslege som deltar,
pasientene er sjeldnere med. Pasienter ved
sykehjem med hoy legedekning deltar signi-
fikant oftere i samtalene enn pasienter ved
sykehjem med lav legedekning (p < 0,001).

Forverring av pasientens helsetilstand
(76 %) og antagelse om at pasienten gér inn
i siste livsfase (59 %) er det som oftest gir
grunnlag for slike samtaler. I tillegg kombi-
neres samtalene noen steder med arskontrol-
ler (tab 3).

I underkant av 30 % svarte at samtalene
ble gjennomfort flere ganger, som del av en
prosess. Dette foregikk signifikant oftere i
sykehjem der de oppga at de hadde skriftlige
retningslinjer for slike samtaler enn i andre
sykehjem, henholdsvis 40% versus 25 %
(p <0,005).

Dokumentasjon

Nesten alle (96 %) svarte at pasientens ensker
«som oftest» blir dokumentert i journalen.
30 % svarte at det ogsd noteres andre steder,
for eksempel 1 palliativ plan og i brukermed-
virkningsskjemaet.

Forberedende samtale og innkomstsamtale
Ved et stort flertall av sykehjemmene (93 %)
hadde man innkomstsamtale med pasient
og/eller parerende ved innleggelsen. Disse
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samtalene handlet oftest om praktiske spors-
mél og pasientens livshistorie.

To tredeler svarte at de ogsa tar opp spers-
mal om behandling ved eventuell forverring
av pasientens helsetilstand, det vil si et tema
som er sentralt i det vi betegner som forbere-
dende samtaler. I tillegg var det enkelte som
nevnte henholdsvis forventningsavklaring
og behandlingsavklaring i et &pent svaralter-
nativ.

Diskusjon

Kort oppsummert indikerer resultatene at det
ble gjennomfert «forberedende samtaler»
ved flere sykehjem i 2014 enn i 2007 (6),
men at samtalene ble gjennomfort sveert ulikt
og sjelden i samsvar med det som er anbefalt
internasjonalt.

Vi vil i det videre drofte tre temaer som
fremstar som sentrale og viktige dersom
sykehjemmene har intensjoner om a gjen-
nomfere forberedende samtaler pa en god
maéte: variasjoner i praksis, pasientens med-
virkning og betydningen av sykehjemmets
legedekning.

Variasjoner i praksis

Hvor ofte sykehjemmene gjennomforer
slike samtaler, varierte sterkt. I tillegg viste
resultatene forskjeller i samtalenes innhold,
nar de finner sted, hvem som deltar og hvor-
dan de dokumenteres.

Den kanskje mest plausible forklaringen
pa dette er at sykehjemmene hadde utviklet
ulike praksiser fordi det ikke er gitt nasjo-
nale anbefalinger for dette fra helsemyndig-
hetene. Variasjonen kan ogsa skyldes at pa-
sienter eller parerende i ulik grad ensker &
delta i denne type samtaler (7).

Studien indikerte ogsa ulikheter i hva som
forstés med «forberedende samtaler». Resul-
tatene tyder pa at disse samtalene i stor grad
enten foregdr nar pasienten blir darligere
eller nar livet naermer seg slutten, eventuelt i
innkomstsamtalen.

To tredeler svarte at de i innkomstsam-
talen — nér pasienten som regel er helt ny pa
sykehjemmet — ogsé tar opp spersmél om
behandling ved forverring av helsetilstan-
den. Selv om de hadde krysset av for dette i
skjemaet, fikk vi inntrykk av at de foretar
individuelle vurderinger av hva som er riktig
tidspunkt, for eksempel ved at de vurderer
om en slik samtale vil vare for belastende
for pasienten kort tid etter innkomst. Slike
samtaler ma tilbys nér det oppleves som rik-
tig for dem det gjelder.

I en studie fant man at de fleste parerende
syntes det var for tidlig 4 snakke om dette i
innkomstsamtalen (7). For noen var over-
flytting til sykehjem s& emosjonelt belas-
tende at ogsa det & snakke om den siste leve-
tiden ble for mye. Andre fant det mer natur-
lig & vente med en slik samtale til pasientens
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helse ble ytterligere forverret (7). Hva som
er «rett» tidspunktet for slike samtaler kan
diskuteres, men i flere studier understrekes
nedvendigheten av at helsepersonell er sen-
sitive for hva pasienter og parerende ensker
og at gode kommunikasjonsferdigheter er
viktig (3, 13).

Pasientens medvirkning

I Norge finnes det ikke nasjonale retnings-
linjer for forberedende samtaler, men Helse-
direktoratet anbefaler at sykehjemmet invi-
terer pasient og pérerende til denne type
samtaler (5). Internasjonalt legges det gjerne
vekt pd folgende: & bli bedre kjent med
pasienten for det er for sent, viktigheten av &
fa frem pasientens ensker for behandling og
pleie i tiden fremover, at det er en prosess
med flere samtaler, & klargjore parerendes
rolle og ikke kun legge vekt pa deden eller
livets siste fase (12, 16).

Vare funn bekreftes i andre nyere studier
— sykehjemspasienter deltar bare unntaksvis
i slike samtaler (7), selv nér de er samtykke-
kompetente (17). Dette gir grunn til & stille
spersmal om hvordan pasientens rett til
medbestemmelse ivaretas og hva helseper-
sonellets beslutninger er basert pa.

At pasientene i liten grad deltar i sam-
talene, kan dels forstas pa bakgrunn av at en
hey andel sykehjemspasienter har kognitiv
svikt. Samtidig vet vi at samtykkekompetan-
sen varierer — selv om pasienten kan mangle
kompetanse pa noen omrader, kan hun/han
vaere samtykkekompetent pa andre. Man
kan ogsa tenke seg at pasienter med redusert
samtykkekompetanse i en del tilfeller bor fa
delta i samtalene sammen med narmeste
pérerende.

Studien vér indikerte at parerende langt
oftere var til stede i de forberedende sam-
talene enn pasientene selv. Dette samsvarer
med det som er funnet i andre studier (18,
19). Nar pasienten ikke lenger er samtykke-
kompetent, skal de pérerende heres med
hensyn til hva pasienten ville ha gnsket ved-
rerende behandling (20). En forutsetning for
a basere beslutninger pa parerendes vurde-
ringer er imidlertid at de kjenner til pasien-
tens ensker og preferanser, noe som faktisk
ofte ikke er tilfellet (21-23). Det er derfor
viktig & sperre direkte om hva de faktisk vet
om pasientens ensker og preferanser.

Vi vet at helsepersonell tidvis lar seg
presse av parerende til & fatte avgjorelser,
ofte 1 retning av & vedlikeholde livsforlen-
gende behandling, bade pa tvers av faglige
vurdering av pasientens beste og hva de selv
mener at pasienten ensker (19, 24).

Legedekningen

Det var stor variasjon i legedekning mellom
sykehjemmene, noe som er i samsvar med
offentlig statistikk (25). I trdd med helse-
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politiske intensjoner har det vart en viss
vekst i legedekningen det siste tidret (26).
Var undersgkelse viste noe lavere timetall
enn oppgitt i ovennevnte database, der time-
tallet i 2014 var 0,49 timer per beboer per
uke (25).

God legedekning synes bade a gke hyp-
pigheten av forberedende samtaler og pa-
sientdeltagelsen. Tidligere har vi funnet at
okt sykehjemslegedekning samvarierer med
mindre bruk av tvang og at legene har en
nekkelfunksjon ved vurdering av samtykke-
kompetanse og tvang (24, 27). Sykehjems-
legen synes 4 ha en viktig rolle i & styrke pa-
sientens stemme ndr vanskelige spersmél
skal diskuteres og beslutninger fattes. Det er
ogsé legen som skal fatte den endelige be-
slutningen — i trad med pasientens verdier og
onsker.

I en litteraturoversikt der man s pa pasien-
ters og parerendes erfaringer med legens
bidrag til god behandling, pleie og omsorg
ved livets slutt, fant man at de ofte savnet en
tilgjengelig og kompetent lege som aktivt
deltok i samtaler og beslutninger rundt livets
avslutning (28).

I en studie av samarbeid rundt deende
pasienter fant Dreyer og medarbeidere (29)
at ved sykehjem med god legedekning var
det bedre samarbeid med sykepleierne om
behandlingsspersmal samt et bedre grunnlag
for & gé inn i gode prosesser med pasient og
parerende enn i sykehjem med lav legedek-
ning.

Ogsé internasjonalt er utilfredsstillende
legedekning i sykehjemmene blitt sett pé
som et vedvarende problem, blant annet
assosiert med unedvendige sykehusinnleg-
gelser, problemer med kommunikasjon og
beslutningstaking og misngye hos pasienter
og parerende (30).

Svakheter ved studien
En svarprosent pa 57 var i underkant av det
som er enskelig og skaper usikkerhet om
svarene. Begrensningen ligger i muligheten
til & generalisere til alle norske sykehjem. Vi
kan anta at det kanskje var en overhyppighet
av sykehjem som praktiserer slike samtaler
blant dem som har svart.

Sperreundersgkelsen var stilet til syke-
hjemmets ledelse, men med oppfordring om
4 innhente opplysninger hos andre, for ek-
sempel avdelingssykepleier, dersom de var
usikre pa hva de skulle svare. Virksomhets-
leder/enhetsleder har ansvar for hele syke-
hjemmet og har sjelden daglig kontakt med
pasientene. Det er en svakhet ved underse-
kelsen at vi ikke presiserte at den som har
best kjennskap til slike samtaler, skulle be-
svare undersegkelsen.

Vi burde trolig ogsa hatt med spersmal
om hvordan beslutninger ble dokumentert.
Pa tross av disse svakhetene mener vi at den
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foreliggende studien gir verdifull informa-
sjon om bruk av forberedende samtaler i
norske sykehjem.

Konklusjon

Resultatene indikerer at det i stadig flere
sykehjem gjennomferes en form for forbe-
redende samtale, men tidspunkt, innhold i
samtalene og hvem som deltar varierer. Pa-
sienten deltar sjelden i slike samtaler.

I lys av at diskusjonen om viktigheten av
forberedende samtaler for bedre & ivareta
pasientens ensker og verdier er relativ ny i
Norge, er variasjonen i praksis ikke overras-
kende. Det viser samtidig nedvendigheten
av 4 lofte frem temaet i den helsepolitiske
debatten. I tillegg ber man foreta studier
som kan belyse gjennomforing og betydning
av slike samtaler for pasienter, parerende og
ansatte.

Resultatene indikerer ogsa behov for kom-
petanseoppbygging og nasjonale retnings-
linjer.
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