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CAGPO 2015: Advance Care Planning 
and Discussing End of Life Care

1. Recognize the need to 
consider and discuss EOL 
issues early in cancer care.

2. Discuss individual and 
institutional strategies to 
support early 
communication about EOL 
care plans with cancer 
patients



SUPPORT, JAMA, 1995

• 9100 Patients
• 5 American hospitals 
• 6 month mortality of 47%



SUPPORT, JAMA, 1995

• 47% of physicians knew their patients preference for CPR
• 46% of DNR orders were written within 2 days of death 
• 38% of patients who died spent at least 10 days in ICU and 

reports of moderate to severe pain were common



SUPPORT, JAMA, 1995

“… Greater individual and societal commitment and more 
provocative measures may be needed ”.



Heyland, CMAJ., 2006 

• 434 Patients (37.7 % Cancer)
• 5 Canadian hospitals
• Rank 28 element in terms of importance to EOL care



Heyland, CMAJ., 2006 

1. To have trust and confidence in the doctors looking after you 
(55.8%)

2. Not to be kept alive when there is little hope for a 
meaningful recovery (55.7%)

3. That information about your disease be communicated to 
you by your doctor in a honest manner (44.1%)



Heyland, JAMA Intern Med., 2013 

• 278 Patients (19.4 % Cancer)
• 12 Canadian Hospitals
• 3% In‐Hospital Mortality



Heyland, JAMA Intern Med., 2013 



Heyland, JAMA Intern Med., 2013 

• 76.3% had considered what kinds of LST they would want
• 30.3% had discussed these preferences with FMD
• 17.0% had discussed these preferences with Specialist
• 30.2% Agreement between patients’ preferences for EOL 

care and documentation in the medical record.





Emergency Room Use By Patients’ with 
Cancer at the End of Life

Time from admission to death: 6.6 days (±4.6)  0 -18 days
Time for DNR to be established: 3 days (±3.5) 0 -14 days.
Time for Goals of Care to be clarified: 3.5 days (±3) 0-14 days

Fitzgibbon, Sup Canc Care, 2010 



When to Approach the Patient



You, CMAJ., 2014 

1. 55 years
a) Advanced organ failure
b) Cancer (metastatic cancer or stage IV lymphoma) 
c) End‐stage dementia

2. 80 years of age admitted due to an acute medical or surgical 
condition.

3. Would I be surprised if this patient died within the next year?







Illness and Symptom Trajectory 

Seow, JCO., 2011 

N=7830 pts



Barriers



• 20 Oncologists
• 3 Canadian Centres
• Interviewed about their experiences discussing EOL with patients
• Qualitative – Grounded Theory

Granek, J Oncol Pract. 2013



Oncologists’ Barriers to Communication about 
End of Life 

1. Discomfort with Death and Dying and Palliative Care Stigma

2. The “Death Defying” Mode

3. Patient and Family Reluctance

4. Team Dynamics and Responsibilities

5. Lack of Experience, Good Mentorship, Tools and/or Training

Adapted from; Granek, J Oncol Pract. 2013



Discomfort with Death and Dying and 
Palliative Care Stigma

World Health Organization, 1990
An approach that improves the 
quality of life of patients and 
their families facing the 
problems associated with life‐
threatening illness, through 
the prevention and relief of 
suffering by means of early 
identification and impeccable 
assessment and treatment of 
pain and other problems, 
physical, psychosocial and 
spiritual. 



Discomfort with Death and Dying and 
Palliative Care Stigma



Temel, NEJM. 2010



Oncologists’ Barriers to Communication about 
End of Life 

1. Discomfort with Death and Dying and Palliative Care Stigma

2. The “Death Defying” Mode

3. Patient and Family Reluctance

4. Team Dynamics and Responsibilities

5. Lack of Experience, Good Mentorship, Tools and/or Training

Adapted from; Granek, J Oncol Pract. 2013



The “Death Defying” Mode



Oncologists’ Barriers to Communication about 
End of Life 

1. Discomfort with Death and Dying and Palliative Care Stigma

2. The “Death Defying” Mode

3. Patient and Family Reluctance

4. Team Dynamics and Responsibilities

5. Lack of Experience, Good Mentorship, Tools and/or Training

Adapted from; Granek, J Oncol Pract. 2013



Patient and Family Reluctance



Heyland, CMAJ., 2006 

1. To have trust and confidence in the doctors looking after you 
(55.8%)

2. Not to be kept alive when there is little hope for a 
meaningful recovery (55.7%)

3. That information about your disease be communicated to 
you by your doctor in a honest manner (44.1%)



Heyland, JAMA Intern Med., 2013 

• 76.3% had considered what kinds of LST they would want
• 30.3% had discussed these preferences with FMD
• 17.0% had discussed these preferences with Specialist
• 30.2% Agreement between patients’ preferences for EOL 

care and documentation in the medical record.



Smith, Oncology. 2010 

• 27 Patients
• Printed Decision Aids
• No Survival and Cure
• Pre/post Herth Hope Index 



You, CMAJ. 2014 

• 5 Elements – Preferences for care, Values, 
Prognosis, Fears or Concerns, Goals of Care

• Addressing more elements increase concordance 
with goals of care.

• Greater patient satisfaction



VALUE based communication reduced the 
incidence of depression and post‐traumatic stress 

in family member 3 months after WLST 



The intervention was associated with significantly 
increased depression scores among patients of 

post‐intervention trainees
Curtis, JAMA. 2013 



Oncologists’ Barriers to Communication about 
End of Life 

1. Discomfort with Death and Dying and Palliative Care Stigma

2. The “Death Defying” Mode

3. Patient and Family Reluctance

4. Team Dynamics and Responsibilities

5. Lack of Experience, Good Mentorship, Tools and/or Training

Adapted from; Granek, J Oncol Pract. 2013



They ask me to see somebody stat one day and they said the 
patient is going to die within days and I said, “Is the patient 
DNR?,” and the response was “No, but somebody should 

have that discussion.” And I said “Well the somebody should 
be you because you're the doctor and you've known them 

for the last couple of years.”
Granek, J Oncol Pract. 2013



Team Dynamics and Responsibilities



Exploring the Context for Teaching and Learning 
Communication Skills in Postgraduate Medical 
Education: A Qualitative Analysis
Amanda Roze des Ordons, Rola Ajjawi, John Macdonald, Aimee 
Sarti, Michael Hartwick

“But it's 2 am, you know, I don’t want to… I'm by myself here and 
if he codes tonight… And I like dissuaded him from something 
and then I find out in the morning that it was… he’s never talked 
about this with his family… I just felt really stuck like just really 
alone and isolated in this conversation that you basically have to 
have because you’ve got to fill out all the sheets or whatever. 
(Trainee)



Focus on Treatment Plan not the Form

FULL TREATMENT



We have developed a conceptual framework and refined list of 
34 quality indicators that can be used by researchers and 

healthcare decision‐makers to evaluate and improve the quality 
of end of life communication and decision‐making.



•Conversations about values, 
wishes & preferences

•Appointment of a Substitute 
Decision Maker

•Development of Advance 
Care Plans and Instructional 
directive (where applicable)

•Advance care planning 
documents

•Goals of care documents 
(MOST, POLST, other 
goals of care forms)

•Care Plans  •Clarification of previous ACP 
conversations; values; preferences

• Information re Diagnosis; 
Prognosis; Risks/benefits of 
treatment

•Options  for care & treatment

Advance Care 
Planning

Documentation

Decisions about Goals of Care 
or consent for treatment

Organizational  and System Aspects (context specific)

Home or Community 
Settings

Institutionalized Settings
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Exploring the Context for Teaching and Learning 
Communication Skills in Postgraduate Medical 
Education: A Qualitative Analysis
Amanda Roze des Ordons, Rola Ajjawi, John Macdonald, Aimee 
Sarti, Michael Hartwick

“And the staff actually briefed me on how to approach it. I had a 
fabulous staff at this time… And we went into the room together 
and he asked me to take charge of the conversation, so I did. 
(Trainee)



Oncologists’ Barriers to Communication about 
End of Life 

1. Discomfort with Death and Dying and Palliative Care Stigma

2. The “Death Defying” Mode

3. Patient and Family Reluctance

4. Team Dynamics and Responsibilities

5. Lack of Experience, Good Mentorship, Tools and/or Training

Adapted from; Granek, J Oncol Pract. 2013



Lack of Experience, Good Mentorship, 
Tools and/or Training



John F. Seely 1936 ‐ 2009

“I try to make 
every interaction 
I have with a 

patient or their 
family healing in 

some way”



SPIKES

Robert A. Buckman 1948 ‐ 2011

• SETTING:
• PERCEPTION:
• INVITATION:
• KNOWLEDGE:
• EMPATHY:
• SUMMARY”



http://www.advancecareplanning.ca



Heyland, Open Med, 2009 

“I didn’t expect him to die so soon. I got the feeling the doctors 
weren’t entirely honest with us about his condition. My husband 
resisted talking about dying and after 40 years of marriage I feel 
he let me down by not opening up and I guess I let him down for 
not knowing how to talk about some of the things that I needed 
to discuss. It would have been nice closure if things had been 
different in the end. I can never get that time back.”–

Wife of participant in end‐of‐life study



Questions

Michael Hartwick MEd, MD FRCPC
Assistant Professor, Department of 

Medicine
Divisions of Critical Care and 

Palliative Medicine
University of Ottawa 

mihartwick@toh.on.ca
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