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Bakgrunn

Den aldrende befolkningen i Norge øker stadig, og kommunehelsetjenesten,

inkludert fastlegene, har fått flere og mer komplekse oppgaver i å ivareta

pasientene. Formålet med studien var å undersøke hvordan erfarne fastleger

gjennomførte og reflekterte rundt samtaler med pasientene om døden.

Materiale og metode

Semistrukturerte dybdeintervjuer med ti erfarne fastleger, alle spesialister i

allmennmedisin, ble analysert med tematisk tverrgående analyse.

Resultater

Nesten alle fastlegene anså det å snakke om døden med sine pasienter som en

naturlig del av fastlegeoppgaven. Samtalene ble oppfattet som både

utfordrende og meningsfulle. Det å ha nok tid til samtalen og det å kjenne

pasientene over tid ble vurdert som verdifulle faktorer for gode samtaler.

Fastlegene lette etter gylne øyeblikk for å ta opp temaet. Innholdet i samtalen

kunne variere, fra konkrete symptomlindrende tiltak til det mer eksistensielle

og filosofiske. De ga uttrykk for at de manglet formalkompetanse og baserte seg

i stor grad på erfaring og tro på egne kommunikasjonsevner. Manglende

avklaring av behandlingsintensitet fra spesialisttjenestens side ble av flere

beskrevet som en hemmer for god initiering og gjennomføring av samtaler om

døden.

Fortolkning

De fleste fastlegene i denne studien snakket med pasientene sine om døden og

oppfattet det som en naturlig og nødvendig del av fastlegerollen.

Hovedfunn

De fleste fastlegene som deltok i denne kvalitative intervjustudien, anså

samtaler om døden med sine pasienter som en naturlig del av

fastlegeoppgaven.

Legene fortalte at de ikke hadde fått opplæring i kommunikasjon omkring

døden, men opplevde seg likevel som trygge i denne rollen.
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Det å kjenne sine pasienter over lang tid og i forskjellige situasjoner ble

oppfattet som en styrke og gjorde at det var lettere å initiere og gjennomføre

samtaler om døden.

I Norge er den eldre befolkningen økende. Eldre mottar behandling lenger og

de lever lenger med alvorlig og kronisk sykdom (1). Med flere alvorlig syke

hjemmeboende eldre og stigende dødstall i Norge (2) vil det i fremtiden oftere

være situasjoner hvor det er fastlegen som kan og bør snakke om døden med

sine pasienter. Og fastlegen møter pasientene: Personer over 65 år har i snitt

fem fastlegebesøk i året, skrøpelige eldre har gjennomsnittlig 7,2

konsultasjoner hos fastlegen årlig (3).

Mennesker som ønsker å dø hjemme, bør imøtekommes så langt det går (4), og

fastlegen bør ha en sentral rolle i slike forløp (5). I Norge er det få pasienter

som dør hjemme (6), selv om flere ønsker dette (7). Andre norske studier har

vist at fastleger viser vilje til og ønske om å bidra i de palliative forløpene (8, 9),

men at det er strukturelle og individuelle hindre for slik deltakelse (10).

Det ideologiske grunnlaget for norsk allmennmedisin er å være kontinuerlig,

omfattende, personlig og forpliktende (11). Pasientene har ofte en mangeårig

relasjon til fastlegene, og kontinuiteten i relasjonen kan gjerne være over flere

generasjonsledd.

Internasjonale studier om hvordan pasienter og pårørende ønsker at palliativ

oppfølging og samtaler om døden skal være, tyder på at det gjennomføres få

samtaler om døden og at kvaliteten er lav (12–14). Selv om pasientene var klare

for det, ble sjelden behovet for forhåndssamtaler imøtekommet (15).

Deckx og medarbeidere (16) har undersøkt hvordan allmennlegene kan initiere

en samtale om døden. Her var det fire sentrale råd: forbered grunnen, finn et

inngangspunkt, tilpass kommunikasjonen til den enkelte pasient og involver

familien.

«Forhåndssamtaler og planlegging bør tilbys pasienter med alvorlig,

uhelbredelig sykdom eller høy risiko for alvorlige sykdomsepisoder på grunn av

høy alder og betydelig fysisk svekkelse» står det i de nylig publiserte nasjonale

faglige rådene for planlegging ved begrenset forventet levetid (17). I Nasjonale

faglige råd for lindrende behandling i livets sluttfase (4) betones

kommunikasjon og pasientmedvirkning. God kommunikasjon med alvorlig

syke og døende pasienter er også vektlagt i Nasjonalt handlingsprogram for

palliasjon i kreftomsorgen og i nasjonal veileder om beslutningsprosesser ved

begrensning av livsforlengende behandling (18, 19).

Vi ønsket i denne studien å undersøke hvordan erfarne fastleger gjennomførte

og reflekterte rundt samtaler om døden med sine pasienter.
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Materiale og metode

Vi utførte semistrukturerte individuelle intervjuer med et strategisk utvalg av

erfarne spesialister i allmennmedisin med fastlegepraksis. Vi valgte å intervjue

erfarne allmennleger, fordi vi forventet at disse ville være tryggere i rollen og ha

mer erfaring med slike samtaler enn mer ferske kollegaer.

Materiale

Aktuelle deltakere i et norsk fylke ble kontaktet av førsteforfatter. Ingen av

deltakerne hadde en formell arbeidstilknytning eller personlig relasjon til

intervjuer.

Ti dybdeintervjuer ble gjennomført i perioden februar–august 2022, ni på

deltakernes kontor og ett som videosamtale. Fem kvinner og fem menn deltok.

Deltakerne var 37–63 år, listestørrelsen varierte fra 600 til 2 500 innbyggere,

median 1 050. Antall praksisår var 9–28 år. De fleste legene arbeidet i

gruppepraksis, med seks deltakere i by/bynær praksis og fire på mindre

tettsteder. Alle informantene var spesialister i allmennmedisin.

Intervjuene varte 27–73 minutter, median 45 minutter. Vi brukte en

egenutviklet tematisk orientert semistrukturert og fleksibel intervjuguide (se

appendiks 1).

Intervjuene ble tatt opp på transportabel båndspiller (Olympus VN-541PC) og

transkribert ordrett. NVivo 12-programvaren ble brukt til innledende koding og

som basis i tematiseringen. Utvikling av tema var en refleksiv prosess i

temamøter mellom forfatterne. Alle transkriberte intervju ble sendt til den

respektive deltaker for gjennomlesing og kommentar.

Analyse

Vi benyttet refleksiv tematisk analyse, beskrevet og utviklet av Braun og Clarke

(20, 21). Dette er en tverrgående tematisk orientert fortolkende analyseform

med stor fleksibilitet og mulighet for endring. Analysen har seks steg:

innledende lesing og refleksjon over materialet, koding, temavurdering,

temarevidering, temadefinering samt syntetisering av resultatene. Vi kunne

spisse fokus og intervjuguide underveis i en samtidig intervju- og

analyseprosess. Vi hadde vekt på manifest innhold, som innebærer at vi som

grunnlag for analyse bruker hva informantene faktisk sier og ikke fortolkninger

av hva som blir sagt, og gjennomførte primært en datadrevet analyse.

FBE og HS utviklet idé, skrev protokoll og intervjuguide. FBE gjennomførte alle

intervjuer og transkriberte dem. Etter de tre første intervjuene gjorde FBE og

HS en innledende vurdering av det foreløpige datamaterialets tematiske

innhold, kodeprosessgjennomgang og retning på videre intervju og

intervjuguide. FBE kodet de resterende intervju fleksibelt, uten satt

koderamme. Alle leste alle intervju. FBE, MR og HS arbeidet seg gjennom

metodens temautvikling. For å sikre for deltakervalidering presenterte FBE

hovedfunnene for tre forskjellige deltakere, som alle gjenkjente hovedtema.
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Etikk

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) sør-øst,

vurderte prosjektet som ikke fremleggingspliktig (søknadsnummer 412496).

Norsk senter for forskningsdata (NSD) godkjente prosjektets datahåndtering og

personvern (saksnummer 128597).

Alle deltakerne har gitt muntlig samtykke til intervju og underskrevet

informasjons- og samtykkeskjema. Hver deltaker fikk et universalgavekort på

1 500 kroner. Direkte sitater er anonymisert med fiktive navn som angir mann

eller kvinne, men uten alder.

Resultater

Av de ti fastlegene mente ni av dem at samtaler om døden burde være en

naturlig del av fastlegerollen, og de gjennomførte og hadde erfaring med

samtaler om døden. Dette utdypes nedenfor i de tre hovedtemaene som ble

definert i den refleksive tematiske analysen: «En naturlig del av fastlegerollen»,

«En erfaringsbasert samtale» og «Gylne øyeblikk, nennsomhet – og hva

samtalene handler om».

Den siste fastlegen snakket ikke om døden med sine pasienter og anså heller

ikke dette som sin rolle eller oppgave. Fastlegen mente at dette var godt

ivaretatt på andre arenaer og initierte derfor aldri samtale eller refleksjon rundt

døden og den siste tiden. Denne fastlegen begrunnet sin tilbakeholdenhet med

å ikke ville støte pasientene eller påføre dem ekstra belastning.

En naturlig del av fastlegerollen

De fleste av fastlegene beskrev samtaler om døden som en naturlig del av

fastlegerollen. De mente det var slik fordi de hadde fulgt pasientene over mange

år, ofte med regelmessige kontroller, de kjente til pasientens sosiale forhold og

hadde ofte et nært og langvarig profesjonsfaglig forhold til pasienten.

«Det var det jeg som gjorde. Det pleier det å være. Det pleier jeg alltid å gjøre

når man skjønner at de er ordentlig syke.» (Trine)

Flere beskrev at fastlegearbeid over mange år hadde gitt dem både bred

menneskekunnskap og erfaring i håndtering av vanskelige problemstillinger

hos pasientene. Den erfaringsbaserte kompetansen etter lang tid som fastlege

var mer avgjørende enn den enkelte leges personlighet eller interesse i

utgangspunktet. De vurderte at fastlegens helhetlige rolle var av stor betydning.

«Jeg tenker at det er helt avgjørende at fastlegen blir, eller forblir

knutepunktet i en behandling også mot døden.» (Knut)

Mange av fastlegene opplevde at erfaringene fra samtaler med den enkelte

pasient over tid, sammen med kunnskap om hva pasienten har vært igjennom

tidligere, bidro til å skape en trygghet for samtalen, både for fastlegen og for

pasienten.

 

Samtaler med pasienter om døden – erfarne fastlegers refleksjoner og erfaringer | Tidsskrift for Den norske legeforening



«Men noen ganger hadde jeg de samtalene for 20 år siden. Der hvor det står

tidligere sykdommer eller i notater så kan det stå f.eks. 'har et ønske om ikke

en altfor aktiv innsats hvis de blir akutt syke', så kan jeg si, vi snakket jo om

dette for noen år siden, at hvis du ble akutt syk, så ville du bare få sovne inn.»

(Tormod)

En erfaringsbasert samtale

Majoriteten av fastlegene i studien fortalte at de ikke hadde gjennomgått kurs

eller annen opplæring i kommunikasjon om døden. De var allikevel trygge i

disse samtalene etter mange års erfaring som fastlege. Enkelte hadde relevant

erfaring med arbeid på intensivavdeling eller onkologisk avdeling.

Deltakerne opplevde at det å være fastlege for pasienter over tid gjorde at de

hadde utviklet en god evne til å snakke med sine pasienter, uavhengig av tema.

De brukte erfaring fra tidligere møter med den enkelte pasient og «fulgte

magefølelsen» eller en intuitiv tilnærming for når og hvordan de skulle snakke

med sine pasienter.

«Ikke sant, du jobber med mennesker så det kommer helt an på

kommuniseringen du har med pasienten og hvor godt du kjenner

vedkommende. Så jeg tror ikke det er noen spesielle egenskaper som jeg har,

men det er en del av jobben som man tilegner seg med tiden.» (Trine)

Mange poengterte at de første samtalene de hadde hatt med pasienter om

døden var utfordrende. Noen av deltakerne uttrykte at de opplevde at det å

prøve seg frem gav mestring.

«Det er jo vanskelige samtaler uansett, det er det jo, men samtidig så … …

man har gjort det noen ganger også, man har liksom skallet av mye av de

vanskene, men det er jo tunge samtaler, det er klart.» (Knut)

De fleste av fastlegene fortalte at de sjelden planla å snakke med pasientene om

døden, men at de tok det etter hvert som det dukket opp. De pleide ikke å

forberede seg før en slik samtale, fordi de mente at de kjente pasientene

tilstrekkelig og over tid.

Gylne øyeblikk, nennsomhet – og hva samtalene handler om

Flesteparten av de intervjuede fastlegene hadde fulgt pasientene sine i flere år.

Det varierte likevel hvor ofte de gjennomførte samtaler om døden med

pasienter med kort forventet levetid. Enkelte hadde sjelden slike samtaler. En

informant fortalte om nesten ukentlige samtaler om døden, og forklarte det

med en liste med mange eldre pasienter.

Fastlegene var unisone på at tilstrekkelig tid var helt essensielt for å kunne

ivareta pasientene. I de tilfellene hvor de kunne planlegge tidspunkt for

samtalene, foretrakk de ofte å ha dette som dagens siste konsultasjon eller

eventuelt hjemme hos pasienten.

Fastlegene som snakket med pasientene sine om døden, hadde en forsiktig

inngang til samtalen. De aller fleste initierte samtalen om døden selv. De

beskrev at de er nennsomme, gjerne litt undrende og spørrende i stilen, og at de
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forsøker å følge pasienten. De lette også etter gylne øyeblikk, enten med

bakgrunn i hva de visste om pasienten, eller at pasienten selv åpnet opp for å

kunne snakke om døden:

«Jeg prøver, jo jeg prøver å ta det opp, men jeg prøver å la pasienten selv

åpne opp for det å snakke om døden. Men at jeg åpner med 'Hva tenker du

fremover?' Hvordan, ikke sant, at man stiller litt åpne spørsmål.» (Kari)

Mange av fastlegene forsøkte å hjelpe pasienten til å komme i gang, og de valgte

gjerne åpne spørsmål. Hvis de fornemmet motstand fra pasienten mot å snakke

om døden, lot de temaet ligge. De var opptatt av å ta hensyn til pasienten for å

unngå å gi pasienten ytterligere bekymringer.

«Det viktigste verktøyet du har føler jeg er å være åpen og spørrende, å være

interessert, og så være bekreftende på deres opplevelse da.» (Ola)

Deltakerne stilte spørsmål om hva pasientene var redde for, spørsmål om

symptomer og praktisk plan.

«Hva tenker du om den siste tida nå for eksempel, og igjen så blir det litt opp

til pasientene og kanskje … ja. I hvilken vei de vil dra det til da, om praktiske

ting eller sånne ting, og da … vil jeg jo ofte spørre om er du redd? Eller har du

angst? Er du urolig, sover du om natta og sånn type ting.» (Peder)

Flere av fastlegene var bevisste sitt ansvar for å snakke med pasientene om

døden, at det ville være til stor nytte for pasienten og de pårørende, og også for

legen selv.

«Da ble det til at jeg bare anbefalte at: du har sagt at du ikke vil dø hjemme,

og nå tror jeg ikke at vi er så langt derfra, så da reiser vi til sykehjemmet eller

lindrende nå, og da tror jeg hun ble veldig letta. Men hun ville ha en

anbefaling, hun ville ikke si om hun var klar til å reise hjemmefra.» (Ruth)

For noen av deltakerne ble samtalen om døden noe som gjorde at de endret

rolle, de gikk bort fra det rent medisinske og ble mer en følgesvenn og ren

støtte. Det opplevde de som fint, de kunne bli personlige og dro veksel på å ha

langvarige relasjoner til sine pasienter. Flere vektla tilstedeværelsen som det

viktigste elementet.

«Man er et medmenneske i samtalen tenker jeg, og det tror jeg er det

viktigste. Også har man selvfølgelig med seg i bagasjen med de medisinske

kunnskapene og sånne ting, som man kan trekke fram. Men det viktigste i en

sånn samtale tenker jeg er bare å være der.» (Knut)

Flere av fastlegene beskrev at sykehusspesialistenes fokus på behandling gjorde

det vanskelig å finne et passende tidspunkt for å snakke med pasienter om

døden. De beskrev at de var bekymret for at pasientene ville oppfatte det som

uenighet mellom sykehusspesialist og fastlege om prognose og videre

behandling. Fastlegene opplevde at mange pasienter var svært avhengige av

spesialistens råd. Hvis det ikke var sagt noe om at behandlingen ikke virket

eller ble avsluttet, var det vanskelig å gå inn i en samtale om en forestående

død.

«Jeg har ringt til onkologen noen ganger og sagt ‘Unnskyld, men jeg leser

dette som om, nå synes jeg ting begynner å se dårlig ut, har dere tatt opp

samtale om hva som venter? Har dere snakket om døden? Har dere snakket
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om det praktiske?’» (Kari)

Diskusjon

I denne individualintervjustudien av erfarne fastlegers samtaler om døden med

sine pasienter beskrev nesten alle fastlegene samtalene som en naturlig del av

fastlegerollen. For pasienter med kort forventet levetid mente de det var en

nødvendig del av oppfølgingen. Ingen av legene hadde gjennomført kurs eller

annen opplæring i kommunikasjon om døden, samtalene var erfaringsbaserte.

Manglende avklaring av behandlingsintensitet fra sykehusspesialistenes side

ble av flere beskrevet som en hemmer for en god initiering og gjennomføring av

samtaler om døden.

Metode

Semistrukturerte individualintervju er godt egnet der en dialogisk refleksjon

om identitet, mening og profesjonsrolle er aktuelt (22).

Vi hadde et strategisk utvalg med erfarne fastleger som var villige til å

reflektere over denne delen av egen praksis. Intervjueren er fastlege med

feltkunnskap (22). Med et smalt forskningsspørsmål og det samlede

datamaterialet med ti intervjuer og gode dialoger, mener vi at vi oppnådde

tilstrekkelig informasjonsstyrke, slik den er definert av Malterud og

medarbeidere (23), selv om den analytiske metoden var tverrgående og vi

hadde en datadrevet analyse. Deltakervalideringen av tema og innhold styrker

studien (24).

Skjevhet i utvalget er en mulighet. Det er sannsynlig at det er de som mener

fastlegen bør ta en samtale med pasientene om døden, og som faktisk gjør det,

som er villige til å stille til intervju. Kanskje er den avvikende stemmen langt

mer vanlig enn det som kommer frem i vår studie.

Denne begrensningen har man i alle intervjustudier basert på frivillig

deltakelse.

Samtaler med erfaringskompetanse

I en velfungerende fastlegeordning har alle innbyggere en fast lege som kjenner

pasienten og pasientens historie over tid (25). Det å snakke med pasienter om

døden samsvarer godt med den helhetlige og pasientsentrerte

allmennmedisinske metoden. Deltakerne i denne studien, erfarne fastleger og

spesialister i allmennmedisin, anså samtaler med pasienter om døden som en

naturlig oppgave. Funnet samsvarer med studier fra andre vestlige land (26–

28).

Fastlegene var trygge i sin rolle og hadde lang erfaring i å snakke med pasienter

om alvorlige temaer. De hadde ikke for vane å forberede seg til samtaler om

døden, noe som samsvarer godt med hvordan fastlegehverdagen er.

Allmennlegen har et pasientsentrert fokus, og det er oftest pasienten som styrer

hva som skal tas opp i en konsultasjon. Det er i tillegg stor variasjon i en

fastlegehverdag, slik at det ikke alltid er mulig å forutse når en samtale om
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døden «dukker opp». Hvis fastlegen vet at det er samtaler som kan omhandle

døden, slik som omtalt i Forhåndssamtaler eller samtaler i et palliativt forløp,

så bør slike forberedes (17, 29).

Ingen av deltakerne i studien hadde gjennomgått kurs eller videreutdanning

innen kommunikasjon om døden. Dette er konsistent med funn fra andre

europeiske land, der man har sett at andelen allmennleger med formell

kompetanse er lav, men at det ofte ble gjennomført samtaler (30). Nederland

skiller seg ut i europeisk sammenheng, her sier retningslinjene at

primærhelsetjenesten skal ha hovedansvaret for palliasjon. De har heller ingen

formelle kompetansekrav, men mulighet for videreutdanning (30, 31).

Vi har ikke data på kvaliteten på fastlegers samtale med pasienter om døden.

Fasting og medarbeidere har vist at fastlegene i liten grad benytter seg av

retningslinjer eller anbefalinger i oppfølgingen av palliative pasienter (32).

Liknende resultater er funnet blant annet i Australia, der man så at langvarig

kjennskap til pasienten fasiliterer slike samtaler (16). Austad og medarbeidere

har vist at ønsket om å se hele mennesket og ikke enkeltsykdommene kan være

grunnen til at ikke alle retningslinjer skal følges (33). På den annen side,

studier fra andre fagfelt har vist at det er stor variasjon i kvaliteten på

behandlingen mellom ulike fastleger (34). Et styrket tilbud om opplæring og

veiledning ville mest sannsynlig vært nyttig både for erfarne og for mindre

erfarne leger og kunne resultert i et godt og likeverdig tilbud og bedre

pasientopplevelse (4, 17). Gode rutiner og retningslinjer for å tilby samtaler vil

kunne medføre at flere pasienter får muligheten til å snakke om livets siste fase

og døden, hvis de ønsker det.

Flere studier viser at pasienter er mer fornøyde med samtaler der legen er

tilgjengelig og støttende, men at leger ofte unngår emosjonelle og eksistensielle

temaer (35, 36). I vår studie finner vi at fastlegene forsøker å tilpasse seg sine

pasienter og deres behov, basert på tidligere kjennskap til dem, med ønske og

mål om å møte pasienten på en måte som er til det beste for pasienten. For

noen pasienter bør fastlegen fremstå som tydelig, mens det i andre situasjoner

og med andre pasienter kan være mer hensiktsmessig å innta en mer forsiktig

posisjon. De intervjuede fastlegene var generelt forsiktige i sin tilnærming, men

kunne være mer direkte ved konkrete symptomrelaterte eller praktiske

spørsmål. En sensitiv tilnærming kan oppleves som respektfull av pasientene,

men det kan også argumenteres for at fastlegene burde være både tidligere ute

og mer pågående i slike samtaler. Det foreligger omfattende dokumentasjon på

at tidlig planlegging og samtaler om døden kan bedre pasientens humør,

livskvalitet og tilfredshet samt redusere bruken av unyttig behandling (37–39).

I Australia er det utviklet et strukturert opplæringsprogram hvor deltakende

fastleger i etterkant opplevde mindre ubehag ved å ta opp spørsmål om døden,

og de ble tryggere i det palliative arbeidet (40). Det er sannsynlig at det

foreligger et tilsvarende behov for opplæring i primærhelsetjenesten i Norge.

Forhåndssamtaler, palliasjon og hjemmedød

Fastlegens potensielle rolle ved hjemmedød er beskrevet i flere studier, med

kunnskap om bl.a. om viktigheten av legens tilgjengelighet og rolle som

koordinator (28, 41). Våre funn støtter opp om Fasting og medarbeideres studie
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om fastlegers rolle innen palliasjon, der de oppfatter seg selv som en sentral

deltaker, men med stor variasjon i hvor mye de blir involvert (9). Kjellstadli og

medarbeidere har vist at fastlegene har en viktig rolle i å tilrettelegge for

hjemmedød (42), og vår studie viser at de også tar samtalen om døden som en

integrert del av sin oppgave.

Våre deltakere har kjent pasientene over flere år, noe som er en viktig faktor for

å oppnå mestring i samtaler om døden. Langvarig kjennskap til pasienten,

sykebesøk og tverrfaglig samarbeid med palliative enheter fremheves som

avgjørende for en vellykket tilrettelegging av hjemmedød (42). Flere kommuner

arbeider med å etablere og systematisere tilbudet om forhåndssamtaler og

palliative planer til ulike pasientgrupper (43, 44). Norske studier (8, 9) og

nasjonale anbefalinger (4, 17, 45) bekrefter fastlegenes plass i dette feltet, men

det er fortsatt betydelige forskjeller i legenes deltakelse og involvering (9).

«Pakkeforløp hjem» (46), der fastlegen eller annen kommunal tjeneste

gjennomfører samtaler etter diagnosetidspunktet, kan være en egnet

introduksjon til pasientens tanker om døden. Kartleggingsverktøyet

«Termometer for grad av påkjenning» (47) kan brukes som en innledning til

temaet, der pasienten kan krysse av for om de har tanker om døden.

Det er fortsatt behov for bedre avklaring av ansvar og bedre samhandling

mellom spesialisthelsetjenesten, den kommunale helsetjenesten og fastlegen

rundt alvorlig syke og palliative pasienter. De intervjuede fastlegene beskriver

at spesialisthelsetjenesten, både i møte med alvorlig syke pasienter og i

samhandling med andre tjenester, har et sterkt behandlingsfokus. At

spesialisthelsetjenesten i for liten grad snakker om dårlig prognose med

pasientene, har vært et tema i mange år (48). Et konkret tiltak for bedre

samhandling er å systematisk legge forhåndssamtaler og palliative planer inn i

kjernejournalen, slik at innholdet i samtalene følger pasientene. Bedre

kommunikasjon med pasienten på alle nivåer og forbedret samhandling

mellom nivåene gir bedre mulighet for riktig behandlingsnivå ved en

sykehusinnleggelse og bedre overføring og oppfølging i primærhelsetjenesten.

Fastleger møter pasientene i alle faser av sykdom og i alle faser av livet, og

samtaler om døden kan gjøres både tidlig i et sykdomsforløp og i terminalfasen.

Tidligere studier har vist at pasientene ønsker slike samtaler (49), men at dette

gjøres i for liten grad (15). Ved å snakke med pasientene sine om døden, både

planlagt og ved anledning, kan fastlegene ivareta pasientene og gi dem

mulighet til å uttrykke sine verdier og ønsker for helsehjelp og medvirke i

beslutninger om egen helse. Disse samtalene kan også ha en dimensjon av

myndiggjøring (empowerment) (50). Gjennom åpen og informativ dialog kan

pasientene bli bedre i stand til å ta de valgene de ønsker for en god avslutning

på livet, sammen med pårørende og helsepersonell. For å kunne gjøre de

endringer de ønsker, må pasientene forstå og involveres i at de er alvorlig syke

og nærmer seg døden.
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Konklusjon

Resultatene i denne kvalitative studien med erfarne fastleger tyder på at

fastlegene er villige til og anser seg i stand til å gjennomføre samtaler om

døden. Alle alvorlig syke og gamle pasienter bør tilbys å snakke om døden for

best mulig å kunne påvirke og ta aktivt del i sin siste tid. Helhetlig og

pasientsentrert metode og god kjennskap til pasientene gir gode forutsetninger

for dette arbeidet innenfor allmennmedisin.

Vi vil rette en stor takk til de deltakende fastlegene for deres tid og

refleksjoner.

Studien er finansiert av stipendmidler fra Allmennmedisinsk

forskningsutvalg.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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