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Resumé

Resumeé

Om projektet og rapportens indhold

Denne rapport markerer afslutningen pa projektet Inddragelse af socialt sdrbare krzaeftpatienter. Projek-
tet fokuserer pa, hvad der skal til for at inddrage socialt sarbare kraeftpatienter bedst muligt i behand-
lingsforlgbet. Projektet har fokus pa socialt sarbare patienter og ikke direkte socialt udsatte. Dermed er
fokus pa en malgruppe, hvis behov maske lettere bliver overset i deres kontakt med sundhedsvaesenet.

Projektet er et samarbejdsprojekt mellem Palliativ Medicinsk Afdeling og afdelingens forskningsenhed
pa Bispebjerg Hospital (PMA), Onkologisk Klinik pa Rigshospitalet (ONK), Kompetencecenter for Patient-
oplevelser i Region Hovedstaden (KOPA) og Kraeftens Bekaeempelses afdeling for Patient- & Pargrende-
stptte (Projektejer). Projektet er finansieret af Sundheds- og £ldreministeriet pulje "Vidensopsamling
om metoder, implementering og udbredelse af indsatser, der understgtter gget patientinddragelse i
sundhedsvaesenet”.

Denne rapport indeholder viden og erfaringer fra udvikling, afprgvning og implementering af to model-
ler til inddragelse af socialt sarbare kraeftpatienter samt evaluering af modellerne.

To modeller til identifikation og inddragelse af socialt sarbare patienter

Feaelles for modellerne pa de to afdelinger er et udviklet identifikationsskema til identifikation af patien-
ter med behov for szrlig stgtte samt efterfglgende samtale mellem sundhedspersonale og patient med
brug af udviklede samtaleredskaber; Din Personlige Plan (udviklet specifikt for hver afdeling). Pa PMA
indgar desuden en film om afdelingen, der er udarbejdet som del af projektet. Afdelingerne har desu-
den understgttet sundhedspersonalet ved supervision og undervisning.

Evaluering af modellerne

Evalueringen af modellerne og implementeringen af dem har til formal at generere viden om, hvordan
de udviklede indsatser er implementeret i afdelingerne, hvad der har virket, hvilke udfordringer der evt.
har veeret, og hvilken leering implementeringen af indsatserne har givet.

Evalueringen er gennemfgrt vha. registreringer om udbredelse og anvendelse af modellerne samt vha.
interview med patienter, sundhedspersonale og projektledere.

Evalueringen viser, at de hyppigste kendetegn for identificerede patienter er mangel pa stgttende rela-
tioner, gkonomiske forhold, psykiske lidelser og kommunikative udfordringer. Der er gennemfgrt hen-
holdsvis 29 stgttesamtaler pa PMA og 21 stgttesamtaler pa ONK.

Modellerne er implementeret forskelligt pa de to afdelinger. Pa ONK bliver indsatsen varetaget af hele
gruppen af sygeplejersker pa sengeafsnit og i ambulatorie, mens det pa PMA er to medarbejdere, der
varetager indsatsen. Det har betydning for evalueringen — bl.a. hvor stor erfaring med indsatsen, perso-
nalet har haft mulighed for at opbygge i Igbet af projektperioden.

Identifikationsskemaet understatter systematik og fokus pa malgruppen

Evalueringen viser overordnet, at sundhedspersonalet oplever at identificere socialt sarbare patienter
mere systematisk vha. identifikationsskemaet - men ogsa at der stadig kan veere visse udfordringer med
fortolkningen af afkrydsningsmulighederne i skemaet. Sundhedspersonalet oplever ogsa, at identifikati-
onsskemaet kan veere med til at give stgrre fokus pa socialt sarbare patienter.



Sundhedspersonalets udbytte af Din Personlige Plan-samtalerne (DPP-samtalerne)

Hvor DPP-samtalen lykkes, viser evalueringen, at sundhedspersonalets udbytte af samtalerne er et
stgrre kendskab til patienten — fx patientens erfaringer, hvad der er vigtigt for patienten eller hvilke per-
soner, der er centrale i patientens liv. Det er ogsa veerdifuldt for sundhedspersonalet at kunne fglge op
pa den viden om patienten, som DPP-samtalen har givet - det giver de sundhedsprofessionelle selv og
andre relevante kolleger forstaelse for patienten og en indgangsvinkel til at tale med patienten, sa de
ikke skal starte forfra. Derudover kan DPP-samtalen ogsa veere et rum for gget inddragelse af parg-
rende.

Vigtige leeringspointer fra implementeringen til videre udvikling af modellerne

Evalueringen viser desuden, at en raekke faktorer influerer pa sundhedspersonalets motivation og mu-
lighed for at afholde samtaler med patienterne. Disse centrale leeringspointer fra evalueringen er vigtig
viden i den videre implementering af modellerne, eller hvis andre afdelinger gnsker at lade sig inspirere
af de udviklede modeller.

Evalueringen viser, at det har betydning for afholdelse af Din personlige Plan-samtale (DPP-samtale), at:

« Finde en made at italesaette model og malgruppe pa - fx hvorfor patienterne er udvalgt til indsat-
sen — sa barrierer ift. ikke at ville stigmatisere patienterne bliver undgaet

o Afklare og formidle til sundhedspersonalet hvad et legitimt udbytte af DPP-samtalen kan veere —
fx at der ikke ngdvendigvis skal leegges en plan for patienten, og at selve dialogen med patienten
kan veere et udbytte

o Skabe et trygt og behageligt rum omkring DPP-samtalerne - der kan veere fglelsesladede og
sveere

o Understatte sundhedspersonalets relationskompetence og kommunikationsfeerdigheder ift. at af-
holde DPP-samtalerne - fx gennem undervisning og ved brug af samtaleguide, spgrgeteknikker,
videoeksempler, rollespil og mesterleere

o Tage hgjde for timingen af DPP-samtalerne — i nogle situationer kan DPP-samtalen fx ikke gen-
nemfgres pa planlagt tidspunkt pga. patienternes tilstand eller andre aftaler

Udover ovenstaende viser evalueringen ogsa, at det er vigtigt for implementeringen af modellerne at
have fokus pa, hvordan viden fra DPP-samtalerne bringes videre til andet sundhedspersonale. Bl.a.
hvordan viden om patienten holdes “friskt” i journalen, sa det ikke sa let bliver overset.

Evalueringen viser ogsa, at det har vaeret vigtigt for implementeringen, at der er lokale ngglepersoner,
der kan: a) holde fokus pa indsatsen, b) fungere som sparringspartner for sundhedspersonalet, c) til-
passe Ipbende, hvis noget ikke gar som planlagt og d) sikre bred forankring blandt sundhedspersonalet,
nar flere faggrupper er ngglepersoner.

Patienternes oplevelser med indsatsen pa Palliativ Medicinsk Afdeling
Det har kun vaeret muligt at interviewe patienter pa PMA. Patientinterviewene giver derfor udeluk-
kende viden om indsatsen pa PMA.

Evalueringen viser, at patienterne pa PMA overordnet har positive oplevelser med DPP-samtalerne. Det
er dog forskelligt hvor stort et behov for samtalerne patienter har haft og dermed ogsa hvor stort ud-
bytte af samtalerne, patienterne oplever.
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De patienter, der har udbytte af DPP-samtalen oplever:

e At samtalen giver viden om rammerne pad PMA, og hvad afdelingen kan tiloyde — seerligt via fil-
men om PMA

« Positive oplevelser med interventionspersonalet — der bl.a. bliver oplevet som forstaende, hjeelp-
somme og lyttende

« At DPP-redskabet kan konkretisere og fokusere samtalen
« At DPP-redskabet kan give patienterne en oplevelse af, at hjeelpen bliver personlig

At det, for patienter der har behov for at fa lagt en plan, kan veere en lettelse for patienten at fa
hjeelp til sociale emner, den sidste tid og aftaler ift. kontakten til afdelingen

En anden central pointe fra patientinterviewene er, at filmen om PMA kan veaere vanskelig at se for pati-
enter, der ikke oplever, at deres situation stemmer overens med filmens beskrivelse af patienter,
hvoraf nogle er indlagte og potentielt dsende. Pa samme made kan det vaere vanskeligt for nogle pati-
enter at blive konfronteret med spgrgsmalet i DPP, om de har behov for at tale om den sidste tid.

Anbefalinger til arbejdet med at gge inddragelse af socialt sarbare patienter
Projektets koordinationsgruppe har pa baggrund af rapporten fglgende anbefalinger til at arbejde med
at ¢ge inddragelse af socialt sarbare patienter i deres forlgb i sundhedsvaesenet:

S/T SPOT PA BERBRINGSANGSTEN OF'ND JERES MALGRUPPE

. Italesaet sarbarheden - hvorfor sarbarheden kan *  Arbejd systematisk med at identificere jeres

vaere svaer at tale om, og hvilke ord | konkret vil !'nalgruppe 0g skab vedholdende fokus pa
bruge indsatsen

*  Veer nysgerrig pa/fleksibel i forhold til jeres
afgreensning af malgruppen i en

. indkgringsperiode
STYRK DE RELATIONELLE OG KOMMUNIKATIVE Lm:l

KOMPETENCER SKAB RUMMELIGE RAMMER
* Hav fOkUS pa naervaer og modet til at gd ind i +  Skab en fast struktur om en dben, nysgerrig
relationen med patienten og tryg samtale med udgangspunkt i
*  Understgt samtaletekniske feerdigheder fx ved patienten
hjzelp af konkret feedback og undervisning :
l iGlV PLADS TIL FAGLIGHEDEN OG DET SKAB SAMMENHZANG | DOKUMENTATIONEN

FAGLIGE SK@N *  Find egnede kanaler til dokumentation og
kommunikation til overlevering af viden om

+  Ikke alt kan manualiseres - giv derfor ogsa . .
patienten mellem sundhedsprofessionelle

plads til de sundhedsprofessionelles faglige
skon.

eﬁ
KOMMUNIKER MED BILLEDER OG LYD

*  Fortel jeres budskab pa andre mader end pa
skrift — Brug fx film og billeder




Om projekt Inddragelse af socialt sérbare krzeftpatienter

1 Om projekt Inddragelse af socialt sarbare
kKreeftpatienter

Denne rapport markerer afslutningen pa projektet Inddragelse af socialt sdrbare krzeftpatienter. Projek-
tet fokuserer pa, hvad der skal til for at inddrage kreeftpatienter med behov for saerlig stgtte bedst mu-
ligt i behandlingsforlgbet - for denne patientgruppe gnsker som andre patienter en god inddragelse i
relevante beslutninger (Kompetencecenter for Patientoplevelser 2017?). Projektet har fokus pa socialt
sarbare patienter og ikke direkte socialt udsatte. Dermed er fokus pa en malgruppe, hvis behov maske
lettere bliver overset i deres kontakt med sundhedsvaesenet.

Projektets overordnede formal er:

at opsamle viden og udvikle og afprgve modeller for patientinddragelse hos socialt sarbare kreeftpa-
tienter. Formalet med modellerne er at skabe lige muligheder for inddragelse for alle patienter gen-
nem at gge socialt sarbare patienters muligheder for inddragelse i egen behandling. Den indsam-
lede viden og de udviklede modeller formidles til sundhedsveesenets aktarer med henblik pa heri-
gennem at skabe stgrre lighed i patientinddragelse i sundhedsveesenet.

Denne rapport indeholder erfaringer fra og evaluering af de modeller for patientinddragelse, som er
udviklet i projektet.

Projektet er finansieret af Sundheds- og £ldreministeriet pulje "Vidensopsamling om metoder, imple-
mentering og udbredelse af indsatser, der understgtter gget patientinddragelse i sundhedsvaesenet”.

1.1 Projektets parter og forlgb

Projektet er et samarbejdsprojekt mellem Palliativ Medicinsk Afdeling og afdelingens forskningsenhed pa
Bispebjerg Hospital (PMA), Onkologisk Klinik pa Rigshospitalet (ONK), Kompetencecenter for Patientop-
levelser i Region Hovedstaden (KOPA) og Krzeftens Bekeempelses afdeling for Patient- & Pargrendestgtte
(Projektejer). | rapporten er ovennaevnte forkortelser anvendt i teksten.

PMA og ONK er de to afdelinger, hvor modellerne er blevet udviklet og afprgvet — pa PMA for patienter
i palliative forlgb og pa ONK for patienter med hoved/halskraeft. Se bilag 1 for organisering af projektet.

Projektet bestar af flere delprojekter, der er gennemfgrt i hver deres fase af projektet. Nedenstaende
figur 1.1. illustrerer projektets faser.

1 Kompetencecenter for Patientoplevelser 2017: Inddragelse pa lige fod
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Figur 1.1 Projektets faser

Fase 1 : Undersggelsesfase

Kvalitativ undersggelse af socialt sarbare kraeftpatienters gnsker og behov for
inddragelse i eget forlgb (KOPA)

Et systematisk litteraturstudie med henblik pa at kortlaegge evidensbaseret viden
om inddragelse af socialt sarbare kraeftpatienter (PMA)

En indsamling af danske praksiserfaringer med at inddrage socialt sdrbare patienter
og borgere (KOPA)

Fase 2: Modeludvikling
Afholdelse af workshop med det formal at udvikle en model for inddragelse af

socialt sarbare kraeftpatienter for hver af de deltagende afdelinger (ONK)

Viden fra undersggelserne i fase 1 fungerede som baggrundsviden

Fase 3: Afprgvning, justering og implementering

Finjustering lokalt af modellerne og afprgvning og implementering af modellerne i
afdelingerne (ONK og PMA)

Fase 4: Evaluering

Indsamling af viden om patienters, sundhedspersonales og projektlederes
erfaringer med modellerne samt implementeringen af modellerne (KOPA)

Projektet er gennemfgrt fra august 2016 til maj 2018. Der er tidligere udgivet tre rapporter som produk-
ter af projektets fase 1:

e Socialt sarbare kraeftpatienters behov for inddragelse i egen behandling, pleje og forlgb, samt interventioner
der sigter mod at fremme denne inddragelse: En gennemgang af den internationale litteratur. Forskningsenhe-
den ved Palliativ Medicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital 2017

e Inddragelse pad lige fod. Oplevelser med og @nsker til inddragelse blandt socialt sdrbare kraeftpatienter. Kompe-
tencecenter for Patientoplevelser 2017

e Kortlaegning af danske initiativer til inddragelse af socialt sdrbare patienter. Kompetencecenter for Patientople-
velser 2017

1.2 Rapportens indhold

Denne rapport beskeeftiger sig med faserne 2-4 i figur 1.1.

Afsnit 2 beskriver, hvordan de to modeller er udviklet. Her er viden om den indledende modeludvikling
(fase 2), og hvordan PMA og ONK har arbejdet videre med at justere, afprgve og implementere det ind-
ledende arbejde med modeludviklingen (fase 3).

Evalueringen af modellerne (fase 4) er beskrevet i afsnit 3.
Rapporten er afsluttet med opsummering og anbefalinger pa baggrund af projektet (afsnit 4).

Afsnittene kan leeses uafhaengigt af hinanden.
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2 Udvikling af modeller

Dette afsnit beskriver den udviklingsproces, der ligger til grund for de implementerede modeller. Fgrst
er det falles deludviklingsarbejde beskrevet (afsnit 2.1), og derefter er det udviklingsarbejde, der er fo-
regaet pa hver af de to afdelinger i projektet, beskrevet (afsnit 2.2 og 2.3).

2.1 Det feelles idéudviklingsarbejde

For at understgtte arbejdet med at omszette den indsamlede viden (fase 1) til konkrete modeller for
hver af de to afdelinger (PMA og ONK), blev der afholdt to workshops, som blev organiseret og styret af
MindLap (ekstern konsulent). Med til de to workshops var den samlede koordinationsgruppe for projek-
tet samt projektdeltagere fra de to interventionsafdelinger.

Workshop 1

Pa workshop 1 blev der fremlagt viden fra de tre undersggelser udfgrt i projektets fase 1: a) kvalitativ
undersggelse af socialt sarbare patienters gnsker og behov for inddragelse i eget forlgb b) systematisk
litteraturstudie med henblik pa at kortlaegge evidensbaseret viden om inddragelse af socialt sarbare
kraeftpatienter og c) indsamling af danske praksiserfaringer med at inddrage socialt sarbare patienter
og borgere. Der blev derudover arbejdet med forstaelse af den ”socialt sarbare patient” bl.a. gennem
udvikling af personaer.

Workshop 2
Pa workshop to blev der arbejdet videre med identifikation af problemstillinger i de to afdelinger samt
udarbejdet idéudkast til lokale modeller.

De fglgende afsnit beskriver, hvordan indsatserne er videreudviklet pa hver af de to afdelinger. Afsnit-
tene er skrevet af henholdsvis ONK og PMA.

2.2 Lokal modeludvikling i Onkologisk Klinik

2.2.1 Baggrunden for modeludviklingen i Onkologisk Klinik

Selvom udgangspunktet for modeludviklingen var en solid viden om socialt sarbare kraeftpatienter ge-
nerelt, manglede afdelingen en klar fornemmelse af, hvad der kunne veere veerdifuldt i forhold til netop
hoved/halskraftpatienterne i ONK. Det lokale modeludviklingsarbejde startede derfor med, at afdelin-
gen indhentede data om patientgruppen, kortlagde patientforlgb og afholdt en workshop, hvor de af-
daekkede personalets oplevelser af problemstillinger og de udfordringer, som de eksisterende rammer
giver for nogle af de sarbare patienter.

Den lokale forankring i Onkologisk Klinik

For at sikre en forankring i klinisk praksis i ONK har projektet lokalt bestaet af en tveerfaglig projekt-
gruppe med personale fra bade ambulatorie og sengeafsnit. Projektgruppen refererede til en styre-
gruppe bestaende af den teamledelse, der har ansvar for hoved/halskraeftpatienter, samt Onkologisk
Klinikledelse. Projektledelsen blev delt af en klinisk sygeplejespecialist og en projektleder med erfaring
indenfor organisationsudvikling. De to var med fra projektstart — mens projektteam og styregruppe blev
etableret efter den indledningsvise vidensopsamling.
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FAKTABOKS: Kendetegn ved behandlingsforlgbet for hoved/halskraeftpatienter

At blive diagnosticeret og pabegynde et kraeftbehandlingsforlgb er for patient og paragrende ofte en
meget kaotisk og livsomveeltende periode. Man skal igennem talrige undersggelser og samtaler pa
kort tid for at kunne igangszette den rigtige behandling hurtigt. For patient og pargrende medfgrer

det - udover de mange besgg pa hospitalet - mange nye informationer og stillingtagen til spgrgsmal
vedrgrende sygdomshandtering, behandling og ikke mindst det a&endrede hverdagsliv. Det typiske
behandlingsforlgb for nydiagnosticerede hoved/halskreeftpatienter Igber over 5 uger med daglig
straleterapi kombineret med ugentlig kemoterapi. Det er intensivt og kreevende for patient og evt.
pargrende, og ofte bliver patienterne indlagt undervejs pga. bivirkninger til behandlingen.

2.2.2 Onkologisk Kliniks model

Den endelige model for inddragelse af socialt sarbare hoved/halskraeftpatienter i ONK har til formal: At
uadvikle og afprave en model, der forbedrer den socialt sérbare hovedhalskrzeftpatients mulighed for at
blive inddraget, veere medbestemmende og klare sig godt igennem sit behandlingsforlgb gennem:

e Etablering af en systematik i afdelingen, der sikrer, at de relevante patienter identificeres

e At patientens ressourcer, bekymringer, stgttende relationer og gnsker/behov afdakkes og anvendes i en fzlles
plan for stgtte i behandlingsforlgbet

e At derisamarbejde med patienten bygges bro til — og sikres anvendelse af eksisterende tilbud til understgt-

telse af patientens behov

Det var et krav, at de udviklede Igsninger skulle kunne fungere omkostningsneutralt, saledes at de
kunne leve videre ogsa efter projektafslutning.

Figur 2.1 giver et overblik over elementerne i ONKs Igsningsmodel. | de fglgende afsnit er Igsningsmo-
dellen yderligere beskrevet.
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Figur 2.1 Overblik over elementer i Onkologisk Kliniks lgsningsmodel

Lgsninger

SAMTALE PLAN OG OPF@LGNING

Aftales med patienten
Stgttesamtale med behovsafdaekning og plan Dokumenteres i
{uge 2+ ved indlaggelse). Aben dagsorden: patientjournalen:

SYSTEMATISK
AFDZAKNING

* Netveerk og social stgtte

* Sygdomsforstaelse,
kommunikation og samarbejde

* Personlige faktorer

* Undervejs i forlgbet

. Hvad er vigtigt for dig? . Hvad var behovet?

. Hvad er dine bekymringer . Hvornar er samtalen

. Hvad giver dig styrke? afholdt?

. Hvem er i dit netvaerk? . Huvilken plan er aftalt?
. Erder nogen, der har saerligt brug for dig? . Opfelgning

. Erder noget, du gnsker hjzelp til?

Redskaber og understgttelse e —
Invitation til patienten

Din personlige plan
"KL@OVER”/Dokumentation

Samtaleguide til sygeplejersken
Rammeszetning og stgttespgrgsmal
Feelles opmeerksomhed og mulighed
Registreringsskema Oversigt over stgtte og muligheder for opfplgning gennem ensartet
Identificering af TEGN for hjzelp -Til intern brug dokumentation i SP

Tveerfaglig undervisning og reflektionslab v/ psykolog Bo Snedker Boman

Identifikation af patienter med seaerligt behov for stgtte og indsats

For at sikre en systematisk tilgang og en feelles forstaelse af patientmalgruppen er der i samarbejde
med PMA udarbejdet et skema til identifikation af tegn hos den enkelte patient, der indikerer et saerligt
behov for st@tte og inddragelse (bilag 2). | starten blev identifikationsskemaet ikke benyttet som deci-
deret screeningsredskab, men afdelingen valgte undervejs at a&endre denne praksis, for at styrke op-
maerksomheden pa indsatsen. Det sikrede en systematisk afdaekning af potentielle behov blandt alle
patienter, der startede deres ambulante forlgb eller blev indlagt.

Personlig Plan — Invitation til samtale

De identificerede patienter og evt. pargrende blev inviteret til samtale med en sygeplejerske indenfor
to uger af behandlingsstart — og i sammenhang med, at patienten alligevel skulle mgde op til behand-
ling. Ved indlaeggelse indenfor de fgrste 2 dggn. Samtalen blev kaldt Personlig Plan, og formalet var at
afdaekke patientens bekymringer, ressourcer, stgttende relationer og gnsker med henblik pa at laegge
en feelles plan for opmarksomhed/stgtte i behandlingsforlgbet og/eller i forbindelse med udskrivelse
fra sengeafsnit. Der blev afsat ca. 30 minutter til samtalen.

Ved planlaegning af samtalen fik patienten udleveret en kortfattet invitation med beskrivelse af samta-
lens formal, aftalt tidspunkt og mulige samtalepunkter (bilag 3). Pa bagsiden af invitationen var der mu-
lighed for at skrive spgrgsmal og efterfglgende at skrive aftalerne med sygeplejersken.

Til stgtte for sygeplejersken blev der desuden udarbejdet en samtaleguide med forslag til dagsorden og
hjeelp til, hvordan sygeplejersken kan invitere til samtalen og afholde samtalen med fokus pa inddra-
gelse af patienten (bilag 4).
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Udover at notere de konkrete planer eller aftaler pa patientens invitation, blev plan og aftaler doku-
menteret i patientens journal/Sundhedsplatformen, saledes at det var tydeligt for relevante sundheds-
professionelle, hvilke planer for stgtte, der var aftalt.

Personlig Plan-samtalens (DPP- samtalens) indhold, og de planer og opmaerksomhedspunkter der er do-
kumenteret, skal ses som et supplement til de samtaler og informationer, som inden da har vaeret en
del af patientens forlgb - og ofte som en yderligere uddybning (med patientens egne ord og den parg-
rendes “"stemme”) og med en tydelig konkretisering af en fremadrettet plan for bade patient, parg-
rende og sundhedspersonale.

Stgttetilbud - katalog

For at understgtte saerligt sygeplejerskernes viden om- og mulighed for at henvise og koordinere til re-
levante stgttetilbud blev der udarbejdet et katalog over tilbud. Kataloget indeholdt enkle beskrivelser
og relevante kontakt- eller henvisningsoplysninger for eksisterende stgttetilbud intern pa Rigshospitalet
(fx socialsygeplejerske, etnisk ressourceteam, socialradgiver mm.) savel som eksternt i kommunalt regi
og NGO-regi (fx hjemmesygepleje, Center for Kraeft og Sundhed, Kraeftens Bekeempelse mm.).

Undervisning og refleksionslaboratorier

For at give inspiration til- og @get viden om samarbejdet med socialt sarbare kraeftpatienter deltog ho-
ved/halskraeftteamets laeger og sygeplejersker i undervisning og dernaest i kliniknaere tvaerfaglige "re-
fleksionslabs” i mindre grupper. Undervisningen blev varetaget af psykolog Bo Snedker Boman, der bl.a.
tog afseet i John Bowlby og dennes teorier om tilknytning og tillid. Fokus var pa, hvordan man som
sundhedsprofessionel kan inddrage og styrke samarbejdet med den sarbare patient og samtidig veere
opmaerksom pa egne barrierer og udfordringer i relationen. | de efterfglgende refleksionslabs (2 x 2 ti-
mer) var fokus pa patientcases og egen praksis.

FAKTABOKS: Pointer fra tveerfaglig undervisning og refleksionslabs v/ Psykolog Bo Sned-
ker Boman: "Hvordan inddrager og styrker vi samarbejdet med den sarbare patient? ”
Vigtigt at veere nysgerrig og samtidig kunne seette graenser
Patienter kan mgde systemer (og dermed ogsa personale) med grundleeggende tillid eller for-
skellige grader af mistillid (jf. tilknytningsteori v. John Bowlby)
Vigtigt at opdage egne barrierer og udfordringer i forhold til malgruppen
Vigtigt som leeger og sygeplejersker at lzere at handtere egen magteslgshed og ansvarsfglelse
Der er ogsa vilkar, vi ikke kan sendre - og patienter vi ikke vil opna at kunne hjeelpe

FAKTABOKS: Anbefalinger til litteratur i forbindelse med undervisning og refleksionslabs
Scheffold, K (2017): Insecure attachment predicts depression and death anxiety in advanced
cancer patients. Palliative Supportive Care, 15: 1-9
Daniel, S (2012): Relation og forteelling. Samfundslitteratur
Jensen, H (2012): Det ordentlige menneske. Kristeligt Dagblads Forlag
Kvello, @ (2016): Bgrn i risiko. Samfundslitteratur
Bloom, P (2016): Against Empathy. HarperCollins Publishers
Psykometrisk hjemmeside for dem der har lyst til at "teste" egen tilknytningsstil: https://openpsy-

chometrics.org/tests/ECR.php



https://openpsychometrics.org/tests/ECR.php
https://openpsychometrics.org/tests/ECR.php
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Feelles sprog og dokumentation

| et kraeftbehandlingsforlgb er der ofte mange forskellige sundhedsprofessionelle involveret: laeger og
sygeplejersker fra ambulatoriet og i sengeafsnittet, sygeplejerske og radiografer i straleterapiafsnit, so-
cialradgiver, palliativt team m.fl. Et feelles sprog og klare aftaler for dokumentation blev derfor fra start
anset som en vigtig del af Igsningen, hvis vi pnskede at sikre sammenhang for patienten igennem den-
nes forlgb.

For at understrege behovet for denne szerlige faelles opmaerksomhed blandt de sundhedsprofessionelle
er en kigver ¥ blevet symbol pa projektets malgruppe. Klgveren stammer fra en projektdeltagers tidli-
gere erfaring fra de “gamle dage”, hvor man pa en afdeling kunne saette et kigver-klistermaerke uden pa
mappen af papirjournalen som hurtigt blikfang og tegn pa, at der her var en patient med behov for szer-
lig opmaerksomhed eller stgtte. | naervaerende projekt er kigveren blevet skrevet ind i den elektroniske
patientjournal sammen med de aftaler, man har indgdet med patienten, efter at samtalen er afholdt.

/Endrede arbejdsgange og klar opgavefordeling

De centrale elementer i modellen - identifikation af TEGN og afholdelse af samtale - er i projektet blevet
varetaget af alle sygeplejersker i teamet. Laegen er ved den indledningsvise multidisciplinaere konfe-
rence den fgrste i teamet, der mgder patienten, og har derfor sammen med sygeplejerskerne et med-
ansvar i identifikationsprocessen. For at sikre projektets implementering blev alle de forskellige aktg-
rers opgaver og ansvar beskrevet i arbejdsgange, og teamets personale blev introduceret til dem. En
vaesentlig forudsaetning for at projektimplementeringen lykkedes var, at teamledelsen medvirkede ak-
tivt til at skabe tid og rammer til afholdelse af samtaler, koordinering etc. inden for en eksisterende
driftsramme.

2.2.3 Inddragelse af malgruppen i udviklingsprocessen

Undervejs i udviklingsprocessen pa ONK er malgruppen for modellen inddraget via lokale workshops
med flere patienter. De havde bl.a. til formal at fa patienternes input til det udviklede materiale i inter-
ventionen. Her var to vaesentlige pointer i feedbacken fra patienterne:

Hvis | kalder det et stgttetilbud, taler | ned til os
Hvis | ggr det til et ekstra tilbud, vil vi nok vaelge det fra (ergo; det skal vaere en integreret del af behandlingstil-
buddet)

2.2.4 Optakt til neeste skridt: Samarbejde og tveersektorielle overgange
| projektets startfase blev det klart, at der ved udskrivelse af indlagte socialt sarbare patienter er et saer-
ligt behov for et godt samarbejde mellem hospital og primaersektor.

Det var derfor en ambition i projektet at udvikle et koncept for koordinerede udskrivelsessamtaler. Der-
for afholdt ONK en workshop med samarbejdspartnere fra primaersektor med fokus pa at kortlaegge,
forventningsafstemme og forbedre de tvaersektorielle samarbejdsflader og arbejdsgange ved udskri-
velse af socialt sarbare kraeftpatienter.

Det var en udbytterig workshop, som skabte mange nye perspektiver og refleksion til det videre arbejde
i klinikken, men opgaven blev desveerre for stor og omfangsrig til at kunne rummes inden for projekts
scope. Til gengzeld er det noget, der nu bliver arbejdet videre med i ONK.
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FAKTABOKS: Pointer fra workshop med primaersektor i september 2017

14

Stor vilje til at gare noget for socialt sarbare patienter i primzersektor — der er stadigt flere specia-
liserede kompetencer i primeersektor
Kommunikation pa tveers
 Hvem ringer man til? (uklart begge veje men stort gnske om lettere adgang til hinanden)
Plejeforlgbsplaner er sveere at forsta. Klinikerne fokuserer pa lgsninger, hvor det ville veere mere
hjeelpsomt, hvis de i stedet beskriver patientens tilstand, og hvad denne har brug for
@nske om leeseadgang til del af patientens journal
o Det er utydeligt for personalet i kommunen, hvorvidt patientens behandling er kurativ eller
palliativ
Der er saerlige problemstillinger omkring de granlandske patienter, der ikke har paragrende, ikke
er omfattet af samme adgang til rehabiliteringstilbud, hvor hjemsendelse er bgvlet og kommuni-
kation med modtagerne i Grgnland ikke er optimal
Mon personalet pa savel hospitalet som i kommunerne har blik for patientens gkonomiske situa-
tion, og hvordan udgifter til fx sondemad og medicin kan veere en forhindring for egenomsorg?
e Og kan vi finde rundt i forskellene pa sundheds- og servicelov?
Forlgb
Ved opstart: Henvis “risikopatienter” og lav genoptraeningsplaner tidligt
Ved indlaeggelse: Behov for mere systematiske udskrivelseskonferencer, tidlig varsling af
hjemmeplejen og en invitation til at komme mere ud til patienten — sammen
Ved afslutning af forlgb: Uklart hvad der er den praktiserende laeges rolle — og der er uklar-
heder for personalet (og patienterne) i forhold til patienter i palliativ behandling




Eksempel pa
patient-
forlgb

Identifikation
Tegn pé potentielt behov for saerlig
indsats/statte

Sgren 65 ar
« Fa stottende relationer

+ lever med en eeglefaelle, som
er syyg eller pa anden vis sarbar

* Kan have behov for ekstra
stotte i forhold til de
ekonomiske udgifter forbundet
med sygdom og behandling

Eksempel pa
patient-
forlgb

Identifikation
Tegn pa potentielt behov for saerlig
indsats/stette

Hanne 52 ar

* Har kendt psykisk
problemstilling

« Enlg forserger fif
hjemmeboende barn

= Problematisk boligsituation

Samtale med Sgren
Hvad er vigtigst ? Og hvad skal wvi aftale?

Livssituation

* Bor med hustru som har vaeret syg gennem mange
ar, og har behov for hjalp til personlig pleje eftc
Saren varetager dette og alt det praktiske ihjemmet
Seren er netop blevet pensionist

Bekymringer i hverdagen

* Har begreensede ekonomiske midler og er i tvivi om,
hvorvidt han nu som pensionist er berettiget {il
medicintilskud, esldrecheck. Har kontaktet
kommunen, men oplever ikke, at han blev hjulpet

= Er meget bekymret for, hvordan de/han skal klare det
hele hjemme, nar/hvis han far bivirkninger til sin
kraefibehandling. Han er frustreret over, at alle
aftalerne til behandling etc. pavirker opgaverne
derhjemme, og at hustruen nu er meget alene

Ressourcer

= Faeler sig meget treet og har sveert ved at overskue de
mange informationer og anbefalinger om mad,
medicin, mundpleje etc.

= Seren oplever selv, at *han er sig egen siotte” og vil
helst ikke belaste sin hustru med flere bekymringer.
Har nogle tidligere arbejdskollegaer, som han taler
med, men helst ikke om “sygdom og alt det der I

Samtale med Hanne
Hvad er vigtigst ? Og hvad skal vi aftale?

Livssituation

« Har kendt psykisk lidelse, og har derfor et stort
behov for struktur isin hverdag. Bor alene med
2 teenagebern. Lejlighed skal inden for fa mdr.
fraflyttes pga. renovering. Er aktuelt sygemeldt
fra arbejde pga. sin kreefisygdom

Bekymringer i hverdagen

* Er meget bekymret for sine berns ftrivsel i
forbindelse med hendes sygdom

» Foler det er svaert at skulle overskue egen
situation og den uforudsigelighed som er en
del af hendes hverdag nu

Ressourcer

* Ved fra tidligere at hun har sveert ved at sige
fra, nar “livet bliver for overvaeldende’. Har
stort behov for at tale om sine bekymringer,
men svaert ved selv at gere opmasrksom pa
sine behov

.

Har stette hjemme fra sin ex-mand og mor.
Blandt andet har ex-mand lovet at hjaelpe med
boligsituation, men de kan desveerre ikke vasre
med til samtaler, behandlinger etc. pa
hospitalet

Patientforlobene er personaer, der er sammensat p8 tveers af forskellige patienter

Etableringaf
hjelp/stotte i
hjemmet

Information om
behovhosunge
som pargrende.

Information om

B@rn, unge og
sorgs tilbud.

Aftalervedr.
informationer
og hvordan
S@ren gnsker
statte fra
splflaeger iafd.

Afd=kning af
behov og

ressourcer

Klare aftalerom

koordinering af

aftalerigennem
forlgbet

Informeretom
mulighed for
Navigator men
kan ikke
overskue flere
nye mennesker

Afd=kning af
behov og

ressourcer

Fremadrettet
fokus pa at aftaler
planlagges med
en overskuelig
struktur

Udvikling af modeller

Henvisningtil
socialradgiver-
gkonomi

Aftalervedr.
samtaler,
information—
behov forat
spl/lzger er pro-
aktive patrivsel
etc.
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2.3 Lokal modeludvikling pa Palliativ Medicinsk Afdeling

2.3.1 Baggrunden for modeludviklingen i Palliativ Medicinsk Afdeling

PMAs model er overordnet udviklet pa basis af identifikation af problemstillinger som forhindrer opti-
mal inddragelse af socialt sarbare kraeftpatienter. Til implementeringen af modellen er implemente-
ringsmodellen: Plan — Do — Study — ACT fulgt.

2.3.2 Problemstillinger i PMA

PMAs problemstillinger ift. inddragelse af socialt sarbare patienter er udvalgt pa baggrund af de erfarin-
ger, som medlemmer af den lokale projektgruppe (Dorte Lassen (laege), Isabella Pedersen (sygeplejer-
ske) og Marie Mejdahl (socialradgiver)), har gjort sig ift. inddragelse af socialt sarbare patienter i afde-
lingen. Modellen til inddragelse blev ogsa baseret pa anbefalingerne fra den fgrste delrapport, som be-
skrev resultaterne af de kvalitative interview med patienterne. | denne rapport blev det blandt andet
anbefalet at understgtte dialog om patientens gnsker, behov og livssituation, understgtte en tryg og
tillidsfuld relation til patienten og skabe rammer, hvor der er god tid til at mgdes. Dette forsggte vi at
imgdekomme i vores model ved at skabe en samtale, hvor der er god tid mellem sundhedspersonale og
patient, og hvor patientens tanker, gnsker og bekymringer er i centrum.

Felgende problemstillinger ligger til grund for modeludviklingen i PMA:

1  Sen og ingen systematisk identifikation af socialt sdrbare kraeftpatienter og deres konkrete udfordrin-
ger/belastninger. Ved henvisning til PMA far PMA sjeldent information om, at der er tale om en socialt sar-
bar patient, og ligeledes fglger der sjeeldent information med om, hvilke konkrete problemer eller belastnin-
ger patienten oplever. Dette skal PMA selv blive opmaerksom pa under forlgbet, og derfor kan der ga noget
tid, fgr socialradgiver mv. kommer i spil for at stgtte socialt sarbare patienter. Desuden eksisterer der pa nu-
vaerende tidspunkt ingen redskaber eller systematiske tilgange til at afdeekke de socialt sarbare patienters
problemer/belastninger og deres potentielle behov for ekstra psykosocial stgtte. Den fgrste tid i forlgbet kan
saledes opleves som utryg, svaer mv. for de socialt sarbare patienter, og det er sveert at sikre, at patienternes

problemer altid afdaekkes, og at patienterne stgttes og inddrages pa den mest optimale made.

2 Socialt sarbare patienter mangler viden om PMA. Socialt sarbare patienter, som henvises til PMA, kender
ofte ikke til afdelingen og dens tilbud/ressourcer. Denne mangel pa viden betyder, at patienterne ikke ved,
hvilke muligheder for stgtte, medbestemmelse, mv. de har, og dermed har de svaert ved at forholde sig til,
hvordan de gnsker, deres forlgb skal vaere. Tilmed kan de vaere afvisende overfor/frygte forlgbet, herunder
f.eks. indlaeggelser. Manglen pa viden er saledes en hindring for, at patienterne — allerede fra starten af deres
forlgb i PMA — kan blive inddraget pa bedst mulig vis i beslutningstagningen omkring deres forlgb i afdelin-

gen.

2.3.3 Palliativ Medicinsk Afdelings model

Idéen og de fgrste udkast til modellen pa PMA blev udviklet af den lokale projektgruppe bestaende af
forskere (Anna Thit Johnsen, Nanna Bjerg Eskildsen og Line Lund) og klinikerne Dorte Lassen, Isabella
Pedersen, Marie Mejdahl.

PMAs model er sammensat af tre elementer; A, B og C. Delelement A (Skema til identifikation af socialt
sarbare kraeftpatienter) sigter mod at imgdekomme problemstilling 1; delelement B (Oplysningsfilm
omhandlende PMA og palliation generelt) sigter mod at imgdekomme problemstilling 1 og 2; og delele-
ment C ("Din Personlige Plan”) sigter mod at imgdekomme problemstilling 2.
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FAKTABOKS: Om det palliative forlgb

Patienter med kraeft, som bliver henvist til PMA, er ofte sent i deres sygdomsforlgb, og de har en
median overlevelsestid pa ca. 40 dage. Det er et kriterie for henvisning til afdelingen, at patienten er
uhelbredeligt syg, og er bevidst om dette. Derudover er det et kriterie for henvisning, at patienten
har kompleks symptomatologi, som kraever tveerfaglig indsats. Det betyder, at patienterne ofte lider
af fysiske, psykiske, sociale og/eller eksistentielle problemstillinger, som ikke har kunnet afhjeelpes

andre steder.

Patienterne har ofte veeret igennem et langt udrednings- og behandlingsforlgb, inden de bliver hen-
vist til PMA. Nar de bliver henvist til PMA, far de tildelt en kontaktsygeplejerske og leege. Patien-
terne kan fa hiemmebesgg af leege og sygeplejerske, de kan komme ambulant i afdelingen, og de
kan blive indlagt. Patienterne i afdelingen har mulighed for at blive henvist til det tveerfaglige perso-
nale herunder f.eks. socialradgiver, psykolog og fysioterapeut.

Modelelement A - Skema til identifikation af socialt sarbare kreeftpatienter (bilag 2)
For at sikre en systematisk tilgang og en felles forstaelse af patientmalgruppen er der i samarbejde

med ONK udarbejdet et redskab til afdeekning af tegn hos den enkelte patient, der indikerer et saerligt
behov for stgtte og inddragelse. Hensigten med dette skema er at identificere de socialt sarbare patien-
ter allerfgrst i forlpbet hos PMA, sa de fra starten far gget opmaerksomhed og tilknyttes socialradgive-
ren hvis ngdvendigt, og desuden far en seerlig introduktion til afdelingen (se delelement B og C).

FAKTABOKS: identifikationsskema

o Skemaet er et afkrydsningsskema, som, pa baggrund af samtalen med patienten og efter egen
overbevisning, bliver udfyldt af en patients lsege eller sygeplejerske umiddelbart efter fgrste
mgde med en ny-henvist patient i PMA

| skemaet skal der afkrydses, om patienten kunne have behov for ekstra psykosocial stgtte grun-
det forskellige sociale problemstillinger ift. netvaerk & social statte, sygdomsforstaelse & samar-
bejde, personlige faktorer, og om lsegen/sygeplejersken overordnet vurderer patienten til at veere

socialt sarbar

Hvis patienten — ud fra skemaet — vurderes til at veere socialt sarbar, bliver denne information givet vi-
dere til socialradgiveren eller projektsygeplejersken (i det efterfglgende kaldet interventionspersonalet),
som derefter arrangerer en samtale med patienten, hvor de anvender delelementer B og C af modellen.

Modelelement B - Oplysningsfilm omhandlende PMA og palliation generelt

Der eksisterer ganske lidt film-materiale om palliation. Dette materiale er meget generelt omkring palli-
ation og/eller er meget teknisk med mange fagudtryk, hvilket ggr, at vi oplever, at det ikke er saerligt
egnet til socialt sarbare patienter. Vi sa saledes et behov for udvikling af film-materiale, som bade giver
patienterne en generel viden om palliation i et letforstdeligt sprog, og som er naervaerende og konkret
for PMA. Hensigten med filmen er at give patienterne kendskab — via et visuelt vaerktgj — til palliation
og til PMAs tilbud og ressourcer og dermed en bedre indsigt i egne muligheder for inddragelse og med-
bestemmelse i forlgbet.

17



Udvikling af modeller

FAKTABOKS: Oplysningsfilm

 Filmen viser/giver en generel viden om palliation (herunder hvad palliation er, fokusomrader, mv.)
samt information specifikt om PMA (hvordan ser der ud, hvilke muligheder er der (besgg af fami-
lie, hund mv.), det udekgrende team, personalet (alle faggrupper) og patienters/pargrendes erfa-

ringer med PMA)

o Filmens varighed er ca. 7 minutter

o Medvirkende i filmen er personale (lsege, sygeplejerske, socialradgiver, frivillig) og patienter i
PMA

Filmen bliver vist til patienten, nar interventionspersonalet har den fgrste samtale med den socialt sar-
bare patient (arrangeret pa baggrund af identifikation af patienten via delelement A). Efter filmen tages
en snak om, hvad filmen viste (hvorved interventionspersonalet sikrer sig, at patienten har forstaet in-
formationen), og interventionspersonalet kan bruge filmen som springbraet til en snak om patientens
konkrete situation. Undervejs opfordrer interventionspersonalet patienten til at stille spgrgsmal, hvis
noget er uklart.

Modelelement C - ”Din Personlige Plan” (bilag 5)

Hensigten med ”“Din Personlige Plan” (DPP) er at give interventionspersonalet kendskab til, hvilke be-
lastninger og behov den socialt sarbare patient oplever, sa interventionspersonalet og patienten i fael-
lesskab kan finde ud af, hvordan patienten bedst stgttes (indflydelse pa eget forlgb). Endvidere er hen-
sigten at give den socialt sarbare patient gget viden ved at give en kort introduktion til afdelingen og
vise de mest almindelige symptomer, som afdelingen kan hjaelpe med at lindre. Slutteligt er hensigten
0gsa, at patientens hverdag, tanker og bekymringer kommer i centrum for behandlingen.

Stgttesamtalernes indhold, planer og opmarksomhedspunkter skal ses som et supplement til de samta-
ler og informationer, som inden da har vaeret en del af patientens forlgb (laege og sygeplejerskernes vi-
sitationsbesgg). Og ofte som en yderligere uddybning (med patientens egne ord og den pargrendes
”stemme”) og med en tydelig konkretisering af en fremadrettet plan for bade patient, pargrende og
sundhedspersonale.

FAKTABOKS: Din Personlige Plan
o "Din Personlige Plan” er et lille haefte, som er meget visuelt og skrevet i et letlaeseligt sprog
o "Din Personlige Plan” bestar af to dele:
o En kort introduktion til afdelingen og de mest almindelige symptomer, som afdelingen kan
hjeelpe med at lindre

Et skema der udfyldes under en samtale med socialradgiveren og/eller projekt-sygeplejer-
sken fra PMA. Skemaet indeholder spgrgsmalene: "Hvad er vigtigt for dig i din hverdag?”,
"Har du spgrgsmal omkring dit forlgb hos 0s?”, "THvad bekymrer dig mest?”, "Emner du har
brug for at snakke om sammen med 0s”, og "Kunne du teenke dig at tale med os om den sid-
ste tid?”

Nar interventionspersonalet har den fgrste samtale med den socialt sarbare patient (arrangeret pa bag-
grund af identifikation af patienten via delelement A), udleverer de — efter at have set oplysningsfilmen
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—”Din Personlige Plan” til patienten. Herefter gennemgar de haeftets generelle information sammen
med patienten, og der bliver gjort meget ud af at forklare/fortzelle patienten om spgrgsmalene vedrg-
rende patientens nuvaerende situation/behov + hensigten med disse spgrgsmal (at kende til patientens
nuvaerende behov og problemer, sa afdelingen kan stgtte og inddrage patienten pa bedst mulig vis).
Hvis muligt besvarer patienten spgrgsmalene allerede ved denne samtale (alternativt ved naeste sam-
tale). Nar patienten har besvaret spgrgsmalene, tager interventionspersonalet en snak med patienten
om svarene. Pa baggrund af samtalen udarbejder interventionspersonalet i samarbejde med patienten
”Din Personlige Plan” til patienten. Denne plan kan indeholde szrlige aftaler mellem patienten og PMA,
omrader som PMA skal vaere szerligt opmaerksomme pa ift. patienten, sarlige gnsker fra patienten mv.,
som skal sikre patienten den bedst mulige stgtte/inddragelse i forlgbet i PMA. Interventionspersonalet
informerer det gvrige sundhedspersonale i PMA om hver patients “Personlige Plan” pa tvaerfaglig kon-
ference og via Sundhedsplatformen, og har ogsa ansvaret for, at "Din Personlige Plan” bliver gennem-
fort, dvs. sgrge for at de planlagte indsatser bliver gennemfgrt (ved at ggre det selv og/eller at orien-
tere og inddrage andet sundhedspersonale).

2.3.4 Involvering af brugere (sundhedspersonale og patienter) i udviklingen af
modellen

Som tidligere naevnt er det fgrste udkast til modellen blevet tilpasset, testet og videreudviklet over et

forlgb med bl.a. Isbende sparring med/input fra brugerne, dvs. sundhedspersonale og patienter i PMA.

Skemaet til identifikation af socialt sarbare patienter blev testet af sygeplejersker ad flere omgange/med
Isbende revideringer. Sygeplejerskerne udfyldte skemaet for en/flere patient(er) og gav derefter feed-
back til projektgruppen ang. anvendelsen (hvordan var det at bruge skemaet? Var der nogen mangler?
Var der nogen punkter/kriterier, som var sveere at forsta? Etc.). Blandt andet fgrte dette til @ndringer i
forsgget pa at undga, at skemaet skulle vaere stigmatiserede. Dette blev konkret forsggt ved at hele ske-
maet blev omdgbt til “Skema til identifikation af kreeftpatienter med potentielt behov for ekstra psykoso-
cial stgtte” i stedet for at hedde noget med sarbarhed.

Da fgrste udkast til oplysningsfilmen og ”Din Personlige Plan” var pa plads, blev to patienter fra PMA re-
krutteret til projektgruppen og deltog i flere af gruppens mgder, hvor de gav feedback pa og input til film
og plan. Vedrgrende planen blev det af patienterne understreget, at billederne i den personlige plan var
saerligt vigtige, og vi brugte lang tid pa at finde relevante billeder. Der blev ogsa givet en del konkret feed-
back pa billeder. F.eks. var der en, som sagde, at det maske ikke var passende, at der var bacon pa et bil-
lede af mad, da der er en del personer, som ikke spiser bacon. Vi fik ogsa at vide, at vi skulle vaere forsig-
tige med billeder med hvide figurer, da dette kunne signalere dgd.

”Din Personlige Plan” blev desuden afprgvet pa ny-henviste patienter ad flere omgange/med Igbende
revideringer. Efterfglgende blev patienterne interviewet om vaerktgjet (gav det mening at bruge/ud-
fylde? Var der problemer/mangler/noget du ikke forstod? Hvordan var layoutet? Etc.)

Drejebogen til informationsfilmen blev praesenteret for PMA-patienter, som gav feedback pa ideerne,
og personalet kom med input til, hvad de syntes var vigtigt at fa med/sagt i filmen.
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Eksempel pa
patient-
forlgb

Identifikation
Tegn péa potentielt behov for saerlig
indsats/statte

Bente 65 ar

Har fa stettende sociale
relationer i sin hverdag

Kunne have behov for ekstra
stotte Ift. aftaler med
sundhedsveesenet

Modtager kontanthjseip eller
fertidspension, eller har ingen
indkomst

Har kendte psykiske
problemstillinger (feks angsi,
depression) (jf. journal)

Samtale med Bente
Hvad er wvigtigst? Og hvad skal vi aftale?

Hvad er vigtigt?

« Bente vil gerne kunne vasre derhjemme. Hun har
vaaret indlagt flere gange, blandt andet fordi hun er
faldet, og fordi hun har faet medicin, som gjorde
hende darlig

Bekymringer i hverdagen

= Der er en del bekymringer om skonomi. Og s&
bekymrer hun sig om, om hun kan komme il at
blive derhjemme. Og sa bekymrer hun sig generelt.
Hendes tanker kerer nogle gange iring om alt
muligt darligt

Spergsmal til forleb

= Eriftvivi om, hvorvidt hun skal blive i Palliativ
Medicinsk Afdeling, eller om hun skal et andet sted
hen. Vil gerne vide, om hun kan ringe til afdelingen
for at forny recepter. Vil ogsé gerne kigge de papirer
igennem, som hun har modtaget, sammen med en
fra personalet.

Emner som hun har brug for at snakke om

= Tibagevendende angst og dystre tanker, som kerer
i ring

Patientforlgbene er personaer, der er sammensat p§ tvaers af forskellige patienter
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Henvisning til
social-
radgiveren
vedrgrende
dkonomiske
udfordringer

Afd=kning af
behov og
ressourcer

Kontaktlege og
sygeplejerske
informeresog

folgerop pa
snakken

Henvisning til
psykologom
dystre tanker
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3 Evaluering af modellerne

Dette afsnit giver viden om den evaluering af afdelingernes modeller til inddragelse, som KOPA har gen-
nemfgrt.

Kort om modellerne
Kort fortalt bestar modellerne pa bade Palliativ Medicinsk Afdeling og i Onkologisk Klinik af to faelles
elementer:

1  Etidentifikationsskema som systematisk bliver anvendt til at identificere socialt sarbare patienter. Dette bli-
ver anvendt af hele sundhedspersonalet i afdelingerne

2 Ensamtale med socialt sarbare patienter med brug af redskaberne:
e PMA: ”"Din personlige plan” (bilag 5). Pa PMA bliver samtalerne afholdt af interventionspersonale, der be-
star af to sundhedsprofessionelle
e ONK: "Personlig Plan” (bilag 3). P4 ONK bliver samtalerne afholdt af alle sygeplejersker hhv. pa sengeaf-

snittet og i ambulatoriet

Derudover har PMA udviklet en film om afdelingen og palliation generelt, som bliver vist til samtalen.
Interventionspersonalet har desuden Igbende faet supervision.

For at understgtte personalet i mgdet og samtalen med socialt sarbare patienter er der pa ONK udviklet
en samtaleguide, et katalog med stgttetilbud til patienterne samt givet to timers undervisning efterfulgt
af to refleksionslaboratorier.

Begge afdelinger registrer systematisk i sundhedsplatformen.

For en mere uddybende beskrivelse af modellerne og beveaeggrundene for valg af modeller se afsnit 2.

3.1 Evalueringens formal

Evalueringen har til formal at generere viden om, hvordan de udviklede modeller er implementeret i
afdelingerne, hvad der har virket, hvilke udfordringer der evt. har veeret, og hvilken laering implemente-
ringen af modellerne har givet. Evalueringen fokuserer derudover ogsa pa, hvorvidt de mal, der er op-
stillet for indsatserne er opnaet gennem indsatsernes aktiviteter.
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MAL FOR INDSATSERNE
Der er opstillet en raekke mal for indsatserne for henholdsvis patienter og sundhedspersonale:

For patienterne
o Patienterne oplever, at deres ressourcer, bekymringer, stgttende relationer, gnsker og behov bli-

ver afdeekket i stgttesamtalerne og bliver anvendt i en feelles plan for stgtte i behandlingsforlgbet
o Patienterne oplever at blive taget alvorligt af sundhedspersonalet, samt at sundhedspersonalet er
lyttende og forstdende

Seerskilt for film udviklet pa PMA:
 Patienterne far via filmen kendskab til afdelingens tilbud og ressourcer
« Patienterne far via filmen indsigt i egne muligheder for inddragelse og medbestemmelse i forlgbet

For sundhedspersonalet

» Sundhedspersonalet oplever, at de mere systematisk far identificeret socialt sarbare patienter

» Stgttesamtalerne giver personalet kendskab til, hvilke belastninger patienterne oplever, sa pati-
ent og personale sammen kan finde ud af, hvordan patienten bedst kan stgttes

Udviklingen af modeller pa de to afdelinger blev igangsat med to workshops i februar 2017. Implemen-
tering af de endelige modeller er foregaet fra september 2017 til marts 2018. Processen barer derfor
praeg af fokus pa udvikling af modeller og laering i forbindelse med implementeringsprocessen, hvorfor
dette ogsa er i fokus i evalueringen.

3.2 Evalueringsmetoder

Evalueringen er baseret pa bade kvantitative registreringer og kvalitative interview. Registreringerne
har primaert til formal at give et overblik over omfanget af implementeringen. Den resterende viden i
evalueringen er kvalitativ. Dvs. den giver viden om temaer og centrale pointer i de interviewedes ople-
velser, og nuancerer pa den made hvordan implementeringen er foregaet og det udbytte, der har veeret
af den. Omvendt giver de kvalitative interview ikke viden om, hvor udbredte de forskellige pointer er.

Fglgende afsnit giver et overblik over de metoder, der er anvendt til evalueringen.

3.2.1 Registreringer om indsatserne

Begge interventionsafdelinger har gennem interventionsforlgbet (fase 4) registreret en raekke kvantita-
tive data. Disse data giver viden om interventionernes udbredelse, om hvilke sarbarhedsfaktorer pati-
enterne bliver identificeret med samt om de planer, der er blevet lagt for patienterne (og derigennem
patienternes behov for stgtte). Fglgende data er registreret:
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« Identificerede sarbarhedskendetegn

o Antal patienter der blev tilbudt stgttesamtale

o Antal patienter der gnskede at deltage i stgttesamtale

« Antal afholdte stgttesamtaler

« Antal stgttesamtaler hvor pararende deltog

e Antal patienter der set har film om PMA

¢ Antal udarbejdede planer

¢ Indholdet af planerne

« Patienter/planer drgftet pa tveerfaglig konference (kun PMA)

3.2.2 Interview med sundhedspersonale og patienter
Udover registreringerne er der som del af evalueringen gennemfgrt enkeltpersoninterview med patien-
ter fra PMA samt gruppeinterview med hhv. sundhedspersonale og projektledere fra PMA og ONK.

Interviewene er gennemfgrt som semistrukturerede interview, dvs. at interviewene tager udgangs-
punkt i praedefinerede temaer men samtidig giver rum for at udforske temaer, der ikke er defineret pa
forhand, men som viser sig betydningsfulde for informanterne. Interviewene er efter informanternes
accept lydoptaget, og der er efterfglgende skrevet referat.

Nedenstdende figur giver et overblik over de forskellige kvalitative datakilder.

Figur 3.1 Kvalitative metoder i evalueringen

9 INDIVIDUELLE
PATIENTINTERVIEW 9 patienter fra PMA

3 mand og 6 kvinder
2 telefoninterview og 7 hjemmebesgg

Interviewene varede mellem 30 og 60 minutter

5 FOKUSGRUPPE-

INTERVIEW MED | ALT . . . .
15 SUNDHEDS- 1 interview med 4 af det gvrige sundhedspersonale pa PMA

2 interview med interventionspersonale pa PMA

PROFESSIONELLE 2 interview med i alt 9 sundhedsprofessionelle pa ONK i hhv. ambulatoriet og
sengeafsnittet

Interviewene er gennemfgrt i afdelingerne og var af 1% times varighed

1 FOKUSGRUPPE- 2 projektledere fra PMA

INTERVIEW MED 2 projektledere fra ONK

PROJEKTLEDERE . . .
Interview af 1% times varighed

3.2.3 Metodiske tilpasninger og erkendelser i evalueringsprocessen
| evalueringsprocessen er der fortaget en raekke aendringer af selve evalueringsdesignet, da ikke alle
planlagte aktiviteter viste sig mulige. Det handler om:
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1  Patientinterview fra ONK: Det lykkedes ikke at fa brugbare interview med patienter fra ONK. Det skyldes, at

patienterne ofte var meget darlige eller hurtigt blev darlige efter behandlingsstart, hvilket betgd at de var
sveere at rekruttere til interview - eller hvis de var rekrutteret meldte fra. Yderligere havde patienterne typisk
mange behandlingskontakter og derved sveert ved at overskue endnu en aftale.

2 Opfglgende interview: Som udgangspunkt rummede evalueringsdesignet to runder interview med patienter;

et fgrste interview kort efter selve DPP-samtalen og et opfglgende interview pr. telefon efter ca. 5-8 uger, for
at fglge op pa den plan, der var lagt for patienten. Det opfglgende interview blev opgivet for at ggre det
mere overskueligt for patienter at takke ja til interview. Yderligere var opfglgningsinterview ogsa svaere pa
PMA, da flere af patienterne var dgde pa tidspunktet for opfglgningen. Denne tilpasning ggr, at det ligger
uden for evalueringens fokus at give viden om patienternes oplevelse af, om den plan, der blev lagt for dem,

er blevet fulgt til dgrs, og om/hvordan stgttetiltagene i planen har veere hjelpsomme.

3 Tidspunkt for interview: Fgrste evalueringsinterview var planlagt til at blive gennemfgrt indenfor en uge efter

DPP-samtalen. Dette viste sig sjeeldent muligt, da det ofte var sveert at fa fat i patienterne og lave aftale om
interview, fordi det ikke passede med patienternes kalender, eller fordi patienterne var for darlige til at del-

tage. Det kan have betydning for, hvor praesent patienternes oplevelse af DPP-samtalen er i interviewene.

4  Stort frafald blandt mulige informanter: lkke uventet var der stort frafald blandt patienter, der havde sagt ja

til at deltage i interview. Det leder til overvejelser om, hvorvidt det er patienter med szerligt stort behov for
stotte, der ikke eri stand til at deltage i interview, og at de derfor i mindre grad kan veere repraesenteret i

evalueringen.

Udover andringerne i selve evalueringsdesignet var der flere udfordringer i selve evalueringsinter-
viewene med patienterne. Det har betydning for den viden, som evalueringen kan give om patienternes
oplevelser:

1  Sveert at skelne mellem samtaler: Typisk kunne patienterne godt huske DPP-samtalen og den film, de havde

set, men til tider kunne det vaere sveert at skelne indholdet i denne samtale fra indholdet i de mange andre

samtaler, de havde haft med forskellige sundhedsprofessionelle i deres forlgb

2 Andre ting fylder: Flere af patienterne havde det svaert og havde mange ting, der fyldte i deres liv. Patienter-

nes behov var derfor at fortaelle om alle disse ting snarere end at forholde sig til DPP-samtalen og filmen. Det

gjorde det af etiske grunde vanskeligere at indsamle viden om indsatsen i disse tilfeelde

3  Sveert ved at seette ord pa: Nogle patienter havde pa trods af positive oplevelser sveert ved at satte ord pa,

hvad DPP-samtalen og filmen havde gjort for dem, og hvordan den havde hjulpet dem. Det er en begrzaens-

ning for den viden, vi har opnaet i evalueringen

3.3 Identifikation af patienter og afholdelse af samtaler

Pa PMA har identifikationsskemaet gennem interventionsperioden fungeret som et screeningsredskab
anvendt til alle ny-henviste patienter med det formal at identificere patienter med seerligt behov for
stptte. Pa ONK blev identifikationsskemaet som udgangspunkt fgrst udfyldt, nar en patient blev vurde-
ret til at have seerlig behov for stgtte og takkede ja til stgttesamtalen. Fra 15.1.2018 blev denne praksis
andret til, at alle ny-henviste patienter i ONK blev screenet vha. identifikationsskemaet.

3.3.1 Inklusion af patienter
Nedenstdende flowchart (figur 3.2) viser forlgbet for inklusion af patienter til stgttesamtaler pa PMA.
Pa PMA er der i alt screenet 180 patienter i implementeringsperioden.
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Figur 3.2 Inklusion af patienter pd PMA

Antal afholdte stgttesamtaler

29
Antal patienter der takkede ja
til stpttesamtale
Antal patienter der blev 35 Antal ikke afh?ldte
tilbudt stgttesamtale stpttesamtaler
6

39

Antal identificerede socialt Antal patienter der takkede
sarbare patienter nej til stpttesamtale

59 4

Antal patienter der ikke blev
tilbudt stgttesamtale

20*

*Patienterne blev vurderet til ikke at veere i stand til at deltage

Pa ONK er der afholdt 21 stgttesamtaler i den samlede implementeringsperiode. Identifikationsskemaet
er pa ONK kun anvendt som screeningsredskab i en del af implementeringsperioden. Figur 3.3 viser der-
for inklusion af patienter pa ONK i en 10 ugers periode med screening af alle ny-henviste patienter.

Figur 3.3 Inklusion af patienter i ONK i 10 ugers screeningsperiode

Antal afholdte
stgttesamtaler

8
Antal patienter der blev
tilbudt stgttesamtale
Antal nyhenviste Antal patienter med 11 Antal patienter der

patienter potentielt behov for takkede ned til
stgtte stgttesamtale

42 16 Antal patienter der ikke 3

blev tilbudt stgttesamtale
5*

* Blev vurderet til ikke at kunne medvirke til en stgttesamtale indenfor projektets ramme. Fik igangsat stgttetiltag
i forbindelse med planlagte besgg

Der er saledes i interventionsperioden afholdt 29 stgttesamtaler pa PMA og 21 stgttesamtaler pa ONK.

Ud af de 29 afholdte stgttesamtaler pa PMA deltog pargrende ved 16 af samtalerne. Pa ONK deltog pa-
rerende ved 10 af de 21 samtaler.

Pa PMA blev filmen (delelement B) vist til 24 af samtalerne, og der blev til 28 af samtalerne udarbejdet
en plan for stgtte for patienten. Alle planer blev efterfglgende drgftet med patientens kontaktperso-
nale.

Pa ONK blev der udarbejdet en plan for stgtte for alle patienter. For 13 patienter er der identificeret et
seerligt behov/potentielt behov, som er italesat, men hvor patienten ikke aktuelt har gnsket hand-
ling/henvisning pa dette.

3.3.2 Kendetegn ved inkluderede patienter
Afdelingerne har registreret, hvilke kendetegn de identificerede patienter er identificeret med.

Figur 3.4 viser, hvilke kendetegn der er identificeret for de patienter, der er vurderet til at have et be-
hov for szerlig stgtte. Tallene er rangeret med de kendetegn, som flest patienter er blevet identificeret
med pa tvaers af PMA og ONK, gverst. Det giver en indikation af, hvilke kendetegn, der er typiske pa
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tveers af de to afdelinger. Hyppigste kendetegn for de identificerede patienter er mangel pa stgttende
relationer men ogsa gkonomiske forhold, tilstedevaerelse af psykiske lidelser og kommunikative udfor-
dringer er hyppigt tilstede. De faktorer, som faerrest patienter er identificeret med som kendetegn pa
behov for ekstra stgtte, er udeblivelser fra aftaler pa hospitalet, indlaeggelser, rollen som enlig forsgger
og stgtte i forbindelse med arbejde/uddannelse.

Figur 3.4 Kendetegn ved de identificerede patienter med saerligt behov for stgtte

Har fa/ingen stgttende sociale relationer i sin hverdag IV N O—

Har kendte psykiske problemstillinger N7 ———
Behov stgtte ift. udgifter til sygdom og behandling VN
P3 kontanthjzelp, fertidspension, eller ingen indkomst I N7
Behov for stgtte ift. kommunikation med personalet N ————"
Har flere kroniske sygdomme NI SIS —
Udfordringer ift. selv at varetage dagligdagen hjemme NN
/gtefaelle/samleverske er syg eller p& anden vis sdrbar I N NS—
Har et kendt alkohol- eller stofmisbrug /SN
Har en kendt kognitiv svaekkelse/lidelse I CEEENNNSEN
Behov for stgtte ift. aftaler med sundhedsvaesnet NI
Boliglgs eller problematisk boligsituation NN
Behov for stgtte ift. kompliceret familieforhold VAN
Behov for stgtte pga. sproglige / kulturelle barrierer EEEEN2E
Andre faktorer HEEEN
Behov for stgtte ifht. arbejde/uddannelse  Hlll
Er enlig forsgrger til hjemmeboende bgrn  1WPE
indlaeggelse indikation pa behov for stptte M
Udeblivelse fra behandling eller kontrol
EPMA ®mFC 0 5 10 15 20 25 30

Kendetegnene er forkortelser af kategorierne fra Identifikationsskemaet (Bilag 2)

3.3.3 Udarbejdelse af planer som del af Din Personlige Plan-samtalen
De to afdelinger har ligeledes registreret indholdet af de planer, der er lagt for patienterne under stgt-
tesamtalerne.

Palliativ Medicinsk Afdeling

Det tema for aftaler og opmaerksomhedspunkter, der overordnet set fylder mest pa PMA, er relationel
stgtte i mgdet med sundhedsprofessionelle - fx hvem skal kontaktes, og hvilke opgaver skal Igftes samt
forventningsafstemning ift. af hvem og hvordan patienten gnsker stgtte. Andre centrale temaer i pla-
nerne er samtaler og aftaler om den sidste tid samt henvisning til socialradgiver (tabel 0.2 i bilag 6 viser
den samlede oversigt over eksempler pa stgtte fra PMA).
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Onkologisk Klinik

Pa ONK er aftaler ift. kommunikation og samarbejde et centralt tema i planerne for stgtte til patien-
terne. Det er fx forventningsafstemning ift. hvilken information patienten ikke gnsker eller aftaler ved-
rgrende kommunikation til pargrende. Ogsa aftaler ift. patientens behov for skriftlig kommunikation er
centrale - fx afklaring af behov for skriftlige planer. Ogsa pa ONK fylder relationel stgtte til mgdet med
de sundhedsprofessionelle i planerne for patienterne (tabel 0.1 i bilag 6 viser den samlede oversigt over
eksempler pa stgtte fra ONK).

3.4 Sundhedspersonales og projektlederes oplevelser med identifi-
kation af patienter med behov for stgtte og afholdelse af Din
personlige Plan-samtaler

De fglgende afsnit beskriver viden om implementeringen og udbyttet af indsatserne fra de seks fokus-

gruppeinterview med sundhedspersonale og projektledere.

3.4.1 Det er meningsfuldt med en stgtteindsats til sarbare patienter

Personalet oplever overordnet set, at ideen om at ggre noget ekstra for sarbare patienter passer godt
til patientgruppen i deres respektive afdelinger/afsnit og derfor giver mening. Projektets idé om at ggre
noget szerligt for sarbare patienter har bl.a. derfor som udgangspunkt mgdt stor opbakning og velvilje
hos ledelse og personalegruppe - som en sundhedsprofessionel udtrykker det; "det er noget vi alle sam-
men braender for”. Pa den made har projektideen, med en projektleders ord, haft “medvind pa cykel-
stien”.

3.4.2 Identifikationsskemaet sikrer systematik
Bade PMA og ONK har gjort brug af samme identifikationsskema til identifikation af patienter med be-
hov for seerlig stgtte (dog med mindre lokale forskelligheder).

Pa bade PMA og ONK oplever personalet overordnet set, at identifikationsskemaet er let at ga til, let at
udfylde og let glider ind i hverdagen. De oplever, at skemaet sikrer struktur, giver systematik og er nu-
anceret med mange afkrydsningsmuligheder, der sikrer, at de kommer omkring det hele og ikke glem-
mer noget. Samtidig oplever personalet, at skemaet giver et godt udgangspunkt for at identificere soci-
alt sarbare patienter og ggr, at de far identificeret socialt sarbare patienter, som de eller ikke ville have
faet gje pa.

Ogsa projektlederne oplever, at der er blevet taget godt imod identifikationsskemaet. En projektleder
opsummerer:

Det er nemt at krydse af, og det kraever ikke s& meget og giver en god struktur. Sa det med, at det virker

forholdsvis simpelt og giver rigtig god mening, tror jeg, har veeret godt. Projektleder

Omvendt er der ogsa sundhedspersonale, der synes, at identifikationsskemaet er mere vanskeligt at an-
vende. Nogle oplever, at de kriterier, der er opstillet, ikke fanger de socialt sarbare, og de kan derfor
ikke krydse nogen af kriterierne af, selv om deres mavefornemmelse fortzeller dem, at det er en socialt
sarbar patient, de sidder overfor. Andre oplever omvendt, at kriterierne er for brede, og at alle patien-
ter kunne falde ind under et eller flere af kriterierne. Derudover oplever nogle ikke, at skemaet rykker
ved deres praksis og g@r en forskel - en sundhedsprofessionel fortaeller:
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Vi har hele tiden set pa socialt sarbare uden skemaet, s& det gar ikke en stor forskel pa den méade.
Sundhedspersonale

Opsummering - identifikationsskema
Evalueringen viser tegn pa, at malet om at personalet oplever mere systematisk at identificere pati-

enter med behov for seerligt statte bliver opfyldt via identifikationsskemaet - men ogsa at der stadig
kan veere udfordringer med fortolkningen af afkrydsningsmulighederne i skemaet.

3.4.3 Sundhedspersonalets udbytte af DPP-samtalerne

Overordnet set anerkender de sundhedsprofessionelle pa bade ONK og PMA, at det kan vaere vaerdi-
fuldt at formalisere og strukturere en samtale malrettet patienter med seerligt behov for stgtte. Forma-
liseringen af samtalen legaliserer, at de bruger tid pa samtale og giver et rum, hvor de kan spgrge ind til
patienten pa en anden made, end de ellers er vant til. Samtidigt padpeger de sundhedsprofessionelle, at
det giver mere tid til refleksion for patienten.

En anden made, vaerdien af DPP-samtalen kommer til udtryk pa hos sundhedspersonalet, er, hvor nogle
giver udtryk for, at alle patienter burde have en DPP-samtale, da de som sundhedsprofessionelle har et
gnske om at stgtte alle, der har et behov - uanset om behovet udspringer af sociale sarbarhedsfaktorer:

Men vi vil ogsa gerne kunne rumme dem, som bare er sdbare, fordi de star i en krise i deres liv.
Sundhedspersonale

Starre fokus pa malgruppen

Helt overordnet oplever sundhedspersonalet, at projektet - fx via brugen af identifikationsskemaet, un-
dervisning og supervision, men ogsa gennem en kontinuerlig italesattelse af malgruppen - har sat fokus
pa patienter med szerligt behov for stgtte. Det har gjort, at sundhedspersonalet fx er mere opmaerk-
somme pa, hvad de kan tilbyde patienterne, eller at de reflekterer pa en anden made over, hvilke ud-
fordringer der kan komme for patienten i forlgbet.

Bare det at have fokus pa det i den periode, der er géet, har gjort noget ved os alle sammen.
Sundhedspersonale

Tidligere fokus pa dem med behov for statte

Et mal for modellerne har vaeret systematisk at fa identificeret socialt sarbare patienter tidligt i forlgbet.
Blandt de sundhedsprofessionelle pa bade PMA og ONK gar det igen, at de via indsatserne opfanger de
patienter, der har behov for szerlig stgtte hurtigere, og at brugen af DPP kan ggre det muligt at lzere pa-
tienten at kende lidt hurtigere eller fa taget fat om patientens problemer sammen i personalegruppen
lidt tidligere. Samtidigt gar det ogsa igen, at personalet oplever, at de ville have set problemerne allige-
vel, men maske senere i patientens forlgb.

Det bliver ogsa naevnt, at DPP-samtalen kan vaere udgangspunkt for andre kommende samtaler, hvor
DPP-samtalen kan vaere med til at skabe tillid for patienter, der kan have svzert ved at have tillid til
sundhedspersonalet.
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Man kan sige, at man maske lidt tidligere tager fat i dialogen, fordi man netop snakker sammen om det efterfal-
gende er ser; var det her en socialt sarbar person? [...] Men jeg tror ikke, det ger noget i forhold til, om man vil

tage fat i en socialradgiver, det vil man ggre p4 samme tidspunkt. Sundhedspersonale

Kendskab til patienten

Et andet mal med modellerne er, at sundhedspersonalet har skullet opna st@rre kendskab til patienter-
nes gnsker og behov. Evalueringen viser, at der er sundhedspersonale, der oplever, at DPP-samtalerne
gar mere i dybden, og at de kommer ud fra samtalerne med noget andet, end de ellers far ud af deres
samtaler med patienterne - fx hvilke erfaringer patienterne har fra tidligere, hvilke sociale faktorer der
er vigtige for patienten, og hvilke personer der er centrale i patientens liv.

Sundhedspersonalet fremhaver ogsa, at det er positivt, nar de kan fglge op pa viden, der er kommet
fra DPP-samtalen med patienten bl.a. ift. patientens baggrund. For sundhedspersonalet fra sengeafsnit-
tet pd ONK er det fx et udbytte, nar den viden, som DPP-samtalerne har genereret i ambulatoriet, flyder
videre til dem pa sengeafsnittet via samtalenotaterne. Her oplever personalet, at det har vaerdi at
kunne se, hvad ambulatoriet har sat op for patienten, sddan at de pa sengeafsnittet kan fglge op.

Jeg synes, vi har haft et par patienter, hvor nogle af dem, de har taget fat pa rigtig tidligt i ambulatoriet, der har
det veeret smadder godt, at man har kunnet ga tilbage og se, hvad de har sat op for denne her patient, og hvad
kan vi fglge op pa? Jeg kunne gnske mig, at der var mange flere, der fik sadan et forlab, vi ville forsta patien-

terne meget bedre. Sundhedspersonale

Sundhedspersonalet oplever her at fa meningsfuld viden om patienternes baggrund, hvem de er, og
hvad der betyder noget for dem. Det giver dem en st@rre forstaelse for patienterne og en indgangsvin-
kel til mgdet med patienterne, sadan at de ikke skal starte forfra. Det, peger de p3, giver en kontinuitet
ikke bare for patienterne men ogsa for sundhedspersonalet selv.

Omvendt er der ogsa sundhedspersonale pa bade ONK og PMA, der oplever, at indholdet i DPP-samta-
len er noget, de allerede ggr og Igbende integrerer i de samtaler og den kontakt, de allerede har med
patienten. De oplever derved, at de ville have opndet samme kendskab til patienten uden DPP-samta-
len, maske ikke pa en sa systematisk og formaliseret made, men hen ad vejen.

Ogsa et rum for pargrendeinddragelse

Bade pa ONK og PMA naevner sundhedspersonalet, at DPP-samtalerne kan have positiv betydning ift.
inddragelse af pargrende. De forteeller, at DPP-samtalen ogsa kan give rum for, at de pargrende kan
fele sig hgrt ift. deres oplevelser, og at pargrende har vaeret glade for at blive inddraget via samtalerne.
Her betyder samtalen ogsa noget for den videre interaktion med de pargrende, fx at de pargrende tgr
spgrge om flere ting, nar de har haft DPP-samtalen med sundhedspersonalet. At de pargrende er med
til DPP-samtalerne kan ogsa betyde, at personalet far viden om emner, hvor patient og pargrende ikke
har samme oplevelser - hvor patienten maske teenker, at det gar fint, men hvor den pargrende oplever,
at det ikke er tilfzeldet, eller hvor patienten fx ikke har bekymringer ift. dgden, men hvor den pargrende
har.
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Jeg har oplevet et par pargrende, hvor det har vaeret meendene, der var syge, og et par af de kvinder er kom-
met ind med skuldrene helt oppe under grerne. Og efter de har haft den her samtale, er der kommet noget helt
andet ud af det i samveeret med dem. Sundhedspersonale

Hvor identifikation og DPP-samtaler lykkes, er personalets udbytte:
Starre fokus pa socialt sarbare patienter fx via brug af identifikationsskema, undervisning og su-
pervision samt kontinuerlig italesaettelse af malgruppen
Tidligere identifikation af patienter med behov for stgtte

Starre kendskab til patienten — fx patientens erfaringer, hvad der er vigtigt for patienten eller
hvilke personer der er centrale i patientens liv

At kunne fglge op pa viden fra DPP-samtaler. Det giver de sundhedsprofessionelle selv og andre
relevante kolleger forstaelse for patienten og en indgangsvinkel til at tale med patienten

@get inddragelse af pararende

3.4.4 Forskellige implementeringsstrategier har betydning
Interviewene med sundhedspersonale og projektledere giver ogsa viden om, hvor der er vigtige lae-
ringspointer ift. implementering af modellerne og det videre arbejde med dette.

Det er vaesentligt i den videre laesning af resultaterne at vaere opmaerksom p3, at de to afdelinger har
valgt at udbrede deres indsatser til henholdsvis enkelte medarbejdere i afdelingen (PMA) og hele grup-
pen af sygeplejersker (ONK). De forskellige implementeringsstrategier har betydning for hvor stort et
erfaringsgrundlag den enkelte sundhedsprofessionelle har haft mulighed for at opna i Igbet af imple-
menteringsperioden, der har forlgbet over et halvt ar.

Fa eller mange haender — skal indsatsen veere en specialistopgave

En forskel mellem de to indsatser er altsa, at det pa PMA er to medarbejdere, der gennemfgrer DPP-
samtalerne, mens det pa ONK er udbredt til alle sygeplejersker pa bade ambulatorie og i sengeafsnit.
Projektlederne for de to indsatser italeszetter fordele og ulemper ved de to mader at gribe implemente-
ringen an p3;

ONK peger p3, at en fordel ved at brede indsatsen ud pa mange er, at det giver en mulighed for at ar-
bejde med kulturen i afdelingen som del af implementeringen og satte fokus pa patientinddragelse.
Det har ogsa veeret et gnske pa ONK at styrke samarbejdet mellem sygeplejerske og patient og patien-
tens oplevelse af personalekontinuitet. ONK peger dog ogsa p3, at det kunne have vaeret veerdifuldt at
have en mere udviklende fase i implementeringen, hvor indsatsen var pa feerre hander. En anden lae-
ring pa ONK har vaeret, at yderligere understgttelse af den enkelte i selve det at afholde DPP-samtalen
kunne have stgtte personalet yderligere.

Sa det handler jo ogsa om; hvordan kleeder man folk pa til at have de her samtaler. Man er ngdt til at ga pa
den enkelte og tale det igennem med den enkelte. Projektleder

Projektlederne pa PMA peger ogsa pa fordele ved at implementere indsatsen pa fa haender til at starte
med. Det har bl.a. givet mulighed for ekstra opmaerksomhed og supervision. En anden fordel ved de fa

30



Evaluering af modellerne

hander til at starte med er, at nar indsatsen ikke er manualiseret - og derfor pa nogle mader udvikler
sig lidt hen ad vejen i implementeringen - er det lettere at styre for projektlederne, nar indsatsen er pa
fa haender.

Ift. den videre udbredelse peger projektlederne fra PMA ogsa pa, at det at indsatsen er pa fa haender
har givet interventionspersonalet mange erfaringer med og begejstring for at afholde samtalerne —er-
faringer som kan bringes i spil i overleveringen af indsatsen til flere fra sundhedspersonalet. De itale-
saetter dog ogsa sarbarheden i at indsatsen ligger pa fa haender i tilfaelde af fx at interventionspersona-
let skifter job.

3.45 Samtalen om din Personlige Plan - Centrale leeringspointer

Interviewene med sundhedspersonalet viser ogsa, at der er en raekke faktorer, der influerer pa, om
DPP-samtalen bliver oplevet som meningsfuld, samt pa de sundhedsprofessionelles motivation og mu-
lighed for at afholde DPP-samtalen. Dette er vigtig lzering ift. den videre udvikling af modellerne, eller
hvis andre afdelinger vil lade sig inspirere af indsatserne. Ogsa i laesningen af det fglgende er afdelinger-
nes forskellige implementeringsstrategier samt den forholdsvis korte implementeringsperiode vigtige at
holde sig for gje.

Nedenstaende figur 3.5 er en grafisk fremstilling af de faktorer, som evalueringen peger p3, influerer pa
afholdelsen af DPP-samtalerne. Hvordan de enkelte faktorer konkret influerer er uddybet i de fglgende
afsnit.

Figur 3.5 Faktorer der influerer pa de sundhedsprofessionelles motivation og mulighed
for at afholde DPP-samtalen

RELATIONS-
SAMTALENS AR
FOKUS TIONSF/RDIG-
HEDER
REDSKABET DIN
PERSONLIGE "BETYONING.
PLAN
ITALES/ETTELSE DPP- TIMING AF
AF SOCIAL SAMTALEN
SARBARHED Samtale

Italesaettelse af social sarbarhed
Evalueringen viser, at italeszettelsen af indsatsen, og hvorfor patienterne bliver inviteret til den, er en vigtig
faktor ift. at det lykkes af afholde DPP-samtaler.
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Det samlede projekt hed som udgangspunkt Inddragelse af socialt sGrbare kraeftpatienter. Begrebet ”soci-
alt sarbare patienter” er fra start blevet mgdt med skepsis fra de sundhedsprofessionelle, der ikke har lyst
til at saette patienterne ”i kasse” af frygt for at stigmatisere. For at imgdekomme denne bekymring er titlen
pa projektet tilpasset i projektperioden.

Blandt sundhedspersonalet pa PMA er social-sarbarheds-begrebet ikke en problematik, der fylder laengere,
mens det blandt sundhedspersonalet pa ONK stadig fylder. De oplever, at det er svaert at invitere ind til
DPP-samtalen uden i samme ombaering at seette patienten i bas og mangler konkrete ord og formuleringer,
de kan anvende - som en sundhedsprofessionel udtrykker det: “der mangler et navn [pa indsatsen], som er
legitimt at sige”.

Ogsa projektlederne fra ONK er bevidste om denne problematik og taler om social-sarbarheds-begrebet
som “et bump pd vejen, der har forfulgt os hele vejen” og “en gordisk knude”. Bumpet eller knuden har vae-
ret sa stort og vanskelig at fa I@st op, at det i nogle tilfeelde har forhindret de sundhedsprofessionelle i at
gore eller handle dvs. at invitere ind til en DPP-samtale.

Redskabet ”’Din Personlige Plan”

Interventionspersonalet pa PMA oplever, at redskabet “Din Personlige Plan”(DPP) understgtter og letter
dialogen omkring patientens gnsker og behov for stgtte. Samtidigt oplever de, at DPP-redskabet skaber
en ramme for selve samtalen, hvilket dels holder dem pa rette kurs i en type samtale, der let kan blive
meget omfattende, og dels legaliserer at de stiller spgrgsmal, der til tider kan virke naergaende, til patien-
ten.

Det bliver struktureret, og det bliver systematisk. Ellers kunne det blive en meget lang livshistorie, som er sveer

at reagere pa som fagperson, i stedet for at gare det mere systematisk og konkret.” Interventionspersonale

Pa ONK har de sundhedsprofessionelle mere blandede holdninger til deres DPP-redskab. Nogle er glade
for redskabet og oplever, ligesom de sundhedsprofessionelle pa PMA, at redskabet understgtter og letter
dialogen med patienten. Andre oplever omvendt ikke sa stor veerdi i DPP-redskabet i selve dialogen med
patienten og oplever heller ikke, at det giver mening at skrive planen ned sammen med patienten.

Blandt sundhedspersonalet pa ONK er der en gennemgaende tilfredshed med den henvisningsmappe
med stgttetilbud, der er udviklet som stgtte for DPP-samtalerne. Mappen bliver omtalt som “smadder-
god” og en “rigtig fin mulighed for at fa repeteret; hvad kan vi sG gore med dem, som har de her proble-
matikker?”.

Samtalens fokus

Din Personlig Plan pa hhv. PMA og ONK minder i spgrgsmalene om hinanden. En forskel er, at der i PMAs
version er linjer til at notere pa under hvert spgrgsmal og ved planen, mens der i ONK’s version kun er
linjer til at notere selve den plan for stgtte, der bliver aftalt med patienten.

Pa PMA bruger de linjerne under hvert af spgrgsmalene til at notere essensen af patientens refleksioner
over det givne spgrgsmal og anerkender pa den made, at patientens svar og refleksioner er vigtig viden.
Interventionspersonalet pa PMA italesaetter, at der for nogle patienter ikke er behov for at lsegge en kon-
kret plan for stgtte, og de anerkender, at her er selve snakken den handling, der er behov for:
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Og sa er der nogen, som simpelthen bare har brug for at snakke, og det er jo deres behov, og sa kan det godt
veere, der ikke er sa meget i den times snak man har om lige netop det her, men det er det, de har brug for at

tage med ind til samtalen. Interventionspersonale

En projektleder pa ONK saetter omvendt ogsa fokus pa, at det kan vaere en udfordring for sundhedsperso-
nale, der ofte har fokus pa handling, at vaere i at handlingen i dette tilfaelde kan vaere selve snakken med
patienten. De sundhedsprofessionelle har ogsa fokus pa, at der gerne skal komme et produkt (=en plan)
ud af DPP-samtalen og kan opleve det stressende, hvis det ikke er muligt. En sundhedsprofessionel for-
teeller:

Jeg teenker da lidt over det der med, at det skal munde ud i noget, at man skal kunne formulere et eller andet
efter samtalen om hvad der er essensen af det, hvis vi skal kunne hjeelpe denne patient fremadrettet.

Sundhedspersonale

Samtidigt oplever sundhedspersonalet, at selve formalet med projektet pa ONK - at patienten klarer sig
bedst mulig gennem forlgbet, dvs. at der bliver lagt en konkret plan for stgtte for patienten - er med til at
understgtte fokus pa produktet og i mindre grad fokus pa selve samtalen. Dette fokus pa produktet kan
teenkes at blive understgttet af, at der i DPP-redskabet ikke er linjer, hvor sundhedspersonalet kan skrive
patienternes svar og refleksioner pa spgrgsmalene, men kun plads til at notere selve planen.

Rammernes betydning

DPP-samtalen lzegger i hgjere grad, end de fleste af de sundhedsprofessionelle er vant til, op til at tale
med patienten om de svaere og fglelsesladede emner i deres liv i et kondenseret tidsinterval. Fokus er
flyttet fra, at de sundhedsprofessionelles handlinger er konkrete og aktive til at handlingerne i hgjere
grad handler om at lytte, vaere tilstede og rumme patientens situation. Det kan vaere hardt for bade pati-
ent og for de sundhedsprofessionelle. En sundhedsprofessionel fortzeller:

Jeg ma indrgmme, at man er meget alene i det rum, man er utrolig bezeret for at fa lov at vaere en del af det
rum, men det er ogsa et meget voldsomt rum at veere i. Interventionspersonale

Interviewene viser, at det kan vaere svaert for de sundhedsprofessionelle at rumme patienternes forteel-
linger velvidende, at man som sundhedsprofessionel ikke ngdvendigvis kan ggre andet end at lytte. Seer-
ligt pa ONK oplever noget sundhedspersonale sig til tider afmaegtige, en pointe projektlederen fra ONK
ogsa har lagt meerke til:

Der oplever jeg, at det, sygeplejerskerne kommer med til mig, det er den der afmagt, en afmagt pa de vilkar der

er for det her menneske. Projektleder ONK

Pa PMA har interventionspersonalet den fordel, at DPP-samtalerne hovedsageligt afholdes ambulant i
patientens eget hjem - med undtagelse af fa samtaler som bliver afholdt i sengeafsnittet. Afholdelse af
samtalen i patientens eget hjem er med til at give patienten en tryghed ved at blive mgdt pa egen bane-
halvdel, hvilket er med til lette dialogen i den fglsomme DPP-samtale. Samtidigt giver det de sundheds-
professionelle et blik indenfor i patientens liv og hverdag. En sundhedsprofessionel fortzeller:
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Det er godt at komme hjem til patienterne. Det bliver pa deres preemisser og giver et billede af, hvem de er.

Interventionspersonale

Pa ONK afholder sundhedspersonalet samtalerne pa hospitalet - enten pa sengeafsnittet eller i ambulato-
riet. Rammerne her er ikke pa samme made som pa PMA praeget af hjemlige omgivelser, men ligger ty-
pisk indelukket, midt i bygningen, uden vinduer og virker som et ”forhgrslokale”. Lokalerne indbyder pa
den made ikke til dialog om fglelsesladede, svaere emner, og sundhedspersonalet oplever, at det ggr det
sveerere at skabe rum for en “mere afslappet samtale”.

Lige savel som de fysiske rammer har betydning for udfgrelsen af DPP-samtalen er tiden ogsa betydnings-
fuld. Sundhedspersonalet pa bade ONK og PMA er optaget af den tid, de bruger pa selve samtalen. Inter-
ventionspersonalet pa PMA er glade for, at samtalerne hos dem ikke er tidsbegraenset, selvom de ogsa
erkender, at det ikke kan fortszette efter projektperioden. De oplever, at tidsfaktoren er en stor forskel
fra andre samtaler, de har, og bevirker, at de har bedre mulighed for at spgrge ind til patienten og fa af-
dakket patientens gnsker og behov for stgtte.

Det er dejligt, for man far mulighed for at sparge ind, i stedet for nogle gange sa kan jeg meerke, at hvis jeg er
ved almindelig tid, s& sparger man stort, og sa kan de lige na at forteelle lidt, men sa er der ikke ligesa meget tid

til at spegrge ind og komme til kernen. Interventionspersonale

Noget sundhedspersonalet pa ONK og PMA stiller sig mere tviviende overfor, hvorvidt tidsforbruget mat-
cher udbyttet af samtalerne, og hvorvidt ressourcerne er “godt” brugt p3, at alle i malgruppen kan fa en
DPP-samtale. Tvivlen udspringer i seerdeles af, at de, som naevnt i forrige afsnit, oplever, at de opnar den
relevante viden om og kendskab til patienten pa anden vis, og at de allerede er fleksible og har blik for,
hvordan de kan hjzlpe og stgtte patienten.

Relationskompetence og kommunikationsfaerdigheder

Som naevnt ovenfor oplever interventionspersonalet pa PMA selve DPP-redskabet som et godt udgangs-
punkt for samtalen med patienterne. Men de pointerer ogsa, at det i sig selv ikke er nok til, at samtalen
lykkes. Der er ogsa behov for, at de kan spgrge videre ind til patienten for at fa uddybet svarene, fordi;
“det er jo ikke bare sddan, at det flyver ud af dem”, hvilket sundhedspersonalet oplever szrligt ggr sig
geeldende for projektets malgruppe. De sundhedsprofessionelle pa ONK oplever, at patienterne typisk
ikke tidligere har veeret vant til at blive involveret, hvorfor samtalen kan vaere sveaer at ggre relevant for
patienter, der ofte bare siger, at det gar fint. De oplever, at patienterne kan veere “svaere at fd i tale”.

Interventionspersonalet pa PMA oplever sig overordnet godt kleedt pa til DPP-samtalerne. De har hver
iseer gennemfgrt mere end ti DPP-samtaler og har i Igbet af interventionsperiodens halve ar faet supervi-
sion af den ene projektleder, der ogsa er psykolog. Supervisionen har skaerpet dem i forhold til deres
sporgeteknik og bekraeftet dem i deres praksis, sa de har haft en stgrre tiltro til egne evner.

Pa ONK har sundhedspersonalet kunnet deltage i en feellesundervisning pa to timer fulgt op med to re-
fleksionslaboratorier af to timer ved en psykolog. Sundhedspersonalet oplever overordnet undervisnin-
gen (herunder refleksionslabs) som god og spaendende. Det handler fx om, at undervisningen er med til
at ¢ge fagligheden og give et nuanceret syn pa, hvad det vil sige at indga i en relation med svaert syge sar-
bare patienter. De navner ogsa, at det var en god made at kickstarte projektet pa, og at input fra under-
visningen er en del af deres faglige vaerktgjskasse. Det bliver dog ogsa naevnt, at undervisningen for nogle
ikke var sa anvendelsesrelateret som forventet.
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Tilsammen har sygeplejerskerne pa ONK (bade sengeafsnit og ambulatorie) afholdt 21 samtaler. Selvom
sygeplejerskerne med egne ord ” er vant til at have samtaler, sd vi er traenet i det”, oplever nogle, at DPP-
samtalen er udfordrende. Sygeplejerskerne har sveert ved at finde ord, der ikke stigmatiserer eller nedggr
patienten, og det er isaer vanskeligt at finde de passende formuleringer, nar patienten skal inviteres til
DPP-samtalen. Sundhedspersonalet oplever, at det er sveert at finde de rette ord til at invitere ind til sam-
talen uden samtidig at give udtryk for; ”jeg tror slet ikke, du kan klare det”.

En sundhedsprofessionel beskriver en anden del af udfordringen, der handler om, hvordan de mgder pa-
tienter, der giver korte svar, er afvisende og maske ikke gnsker deres hjalp eller indblanding. | disse situ-
ationer oplever de sundhedsprofessionelle, at det i nogle samtaler kan vaere vanskeligt at finde kommu-
nikative lgsninger, der kan hjaelpe dem til fa patienten til at dbne op, sa de kan forsta patientens gnsker
og behov.

Samtaleguiden, som projektlederne pa ONK har udviklet til brug for DPP-samtalen, har nogle af sygeple-
jerskerne stgttet sig op ad, og det har vaeret hjeelpsomt i kommunikationen, fordi der er gode formulerin-
ger deri. Andre har haft udbytte af at have fgrste samtale med en af projektlederne, som en slags mester-
leere.

Det var meget rart at observere pa den made og kunne snakke om det bagefter. Det gik meget godt, og det var

lidt mere roligt at skulle tage den naeste samtale alene. Sundhedspersonale

Selv om samtaleguiden og "mesterlaere-funktionen” har hjulpet nogle af sygeplejerskerne, er laeringen pa
det halve ars intervention ikke blevet rodfaestet i alle sygeplejersker, og nogle oplever derfor stadig DPP-
samtalen vanskelig. De sundhedsprofessionelle foreslar selv laeringsmetoder, der kunne veaere hjzelp-
somme som fx: spgrgeteknikker, videoeksempler, rollespil og mesterlzere.

Timing af DPP-samtalen
Pa ONK oplever de sundhedsprofessionelle udfordringer med selve timingen af DPP-Samtalen, der er til-

taenkt at skulle ligger i starten af patientens forlgb. P4 ambulatoriet er timingen udfordrende, fordi pati-
enterne typisk har mange kontakter, og sygeplejerskerne oplever, at patienterne er “fyldte og ikke or-
ker”. Samtidigt pavirker behandlingen patienten meget, og det er sveert for patienten at lave aftaler laen-
gere ud i fremtiden fordi, som en sygeplejerske udtrykker det, “de ved ikke, hvordan de har det om fire
uger”.

Pa sengeafsnittet er udfordringen ved timingen en anden. Nar patienterne bliver indlagt, er de typisk me-
get darlige og ikke i stand til at have en inddragelsessamtale om gnsker og behov for stgtte. Samtidig op-
lever sygeplejerskerne, at det er sveert ved fgrste mgde at vurdere, om patienten er sarbar (har behov for
ekstra stgtte). Det ggr, at identifikationsskemaet ikke kan udfyldes med det samme. Nar patienten efter
lidt tid er i bedring og sygeplejerskerne kan identificere patienterne, oplever de, at de allerede kender
patienten og Igbende har faet viden om patientens stgttebehov og gnsker. DPP-samtalen kan derfor
komme til at virke kunstig, og samtidigt venter sygeplejerskerne ikke med at saette stgttetiltag i gang til
efter DPP-Samtalen for pa den made at kunne dokumentere en plan.
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Jeg havde en patient, som jeg havde passet i en uge, og sa holdt jeg samtalen fem dage efter. Og der havde
jeg gaet og snakket med ham Igbende, og snakket om det hele, og sa falte jeg, at det var lidt, ikke akavet, jeg
synes, det var meget opsat: "Nu skal vi sidde og have en samtale om noget af det, vi har talt om hele ugen".

Sundhedspersonale

Sundhedspersonalet pa sengeafsnittet har forsggt at tilpasse timingen af DPP samtalen og derfor i stedet
afholdt DPP samtalen som en udskrivningssamtale. Sygeplejerskerne oplever, at det fungerer bedre, men
haefter sig ogsa ved, at den viden, de far om patienten, er "bagudrettet” og derved ikke kan anvendes af
dem selv pa afdelingen til at indfri formalet med projektet, at patienten klarer sig bedst muligt gennem
forlgbet. En anden made sygeplejerskerne fortaeller, at de tilpasser leeringen og metoder i projektet til
deres praksis, er ved at bruge lzeringen drypvis i det samtaler de allerede har, som en sygeplejerske ud-
trykker:

Vibruger jo tingene som en veerktgjskasse, vi har med, til at sparge ind til de her ting om, hvad vi skal rundt om.

Sundhedspersonale

Saledes forsgger sygeplejerskerne at fa projektet til at leve i deres praksis, men pa en lidt anden made en
tiltaenkt.

Centrale leeringspointer for afholdelse af DPP-samtaler

Det har betydning for at lykkes med afholdelse af DPP-samtaler at:

» Finde en made at italesaette model og malgruppe pa - fx hvorfor patienterne er udvalgt til indsat-
sen — sa barrierer ift. ikke at ville stigmatisere patienterne bliver undgaet
Afklare og formidle til sundhedspersonalet hvad et legitimt udbytte af DPP-samtalen kan veere —
fx at der ikke ngdvendigvis skal leegges en plan for patienten, og at selve dialogen kan veere et
udbytte

Skabe et trygt og behageligt rum omkring DPP-samtalerne - der kan veere fglelsesladede og
sveere

Understgtte sundhedspersonalets relationskompetence og kommunikationsfaerdigheder ift. at af-
holde DPP-samtalerne fx gennem undervisning og ved brug af samtaleguide, spgrgeteknikker,
videoeksempler, rollespil og mesterleere

Tage hgjde for timingen af DPP-samtalerne — i nogle situationer kan DPP-samtalen fx ikke gen-
nemfgres pa planlagt tidspunkt pga. patienternes tilstand eller andre aftaler

3.5 Centrale pointer ift. rammerne for implementering af indsat-
serne

Evalueringen giver ogsa viden om centrale pointer ift. rammerne for implementeringen af modellerne.

Det handler her om overlevering af viden om patienten mellem de sundhedsprofessionelle og betydnin-

gen af lokale ngglepersoner for implementeringen.
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3.5.1 Overlevering af viden om patienten

Et centralt tema i implementeringen af indsatserne er, hvordan viden om patientens gnsker, behov, si-
tuation mv. bliver overleveret mellem sundhedspersonalet. Det handler pa den ene side om, hvordan
sundhedspersonalet pa PMA overleverer til interventionspersonalet, at de har identificeret en patient
med behov for seerlig stgtte (Pa ONK er det samme personale der identificerer og afholder samtaler). Pa
den anden side handler det ogsa om, hvordan den viden, som DPP-samtalerne giver om patienterne og
hvilke behov for stgtte de har, far mulighed for at flyde videre til andre sundhedsprofessionelle bade pa
PMA og ONK.

Pa PMA er DPP-personalet i Igbet af projektperioden begyndt at overlevere resuméer om patienterne
fra DPP-samtalerne til det gvrige sundhedspersonale - bl.a. sa det gvrige sundhedspersonale ved, hvad
interventionspersonalet evt. har sat i gang for en patient. Sundhedspersonalet pa afdelingen oplever, at
det er gode oplysninger, de far her:

Det er fordi [interventionspersonalet] har lavet nogle utroligt gode notater, der giver et rigtig godt billede af pati-
enten, som jeg synes er rart at bruge i hverdagen. S& har jeg spurgt, om de ikke vil printe de notater, som jeg

kan have med ude til patienterne. Sundhedspersonale

Helt konkret har afdelingen fundet det praktisk, at DPP-personalet printer notaterne og saetter dem pa
sundhedspersonalets spyd. Her peger DPP-personalet pa udfordringen i, hvordan den viden DPP-samta-
lerne har givet holdes friskt i journalen, da notatet fra DPP-samtalen let kan komme til at ligge langt
nede i journalen og ikke veere noget, sundhedspersonalet maske umiddelbart opdager. Det har ONK
omvendt fundet en mulig Igsning pa ved at markere i den sakaldte specialekommentar i Sundhedsplat-
formen, at patienten indgar i indsatsen og her skrive kort, hvilke opmaerksomhedspunkter og aftaler
der er ift. den enkelte patient. Her oplever personalet, at dette kan give et overblik over, om samtalen
er afholdt og hvem der har afholdt den — de peger dog ogsa pa, at der kan veere barrierer for rent fak-
tisk at orientere sig om patienten, i denne del af Sundhedsplatformen.

Mundtlig overlevering som supplement pa PMA

Interviewene viser, at ogsa den mundtlige kommunikation er betydningsfuld i indsatsen. Pa PMA, hvor
det ikke er det samme personale der bade identificerer patienten og har DPP-samtalen med patienten
efterfglgende, er den mundtlige overlevering fra sundhedspersonalet til interventionspersonalet et cen-
tralt supplement til identifikationsskemaet. Her bliver den mundtlige overlevering en mulighed for at
fortzelle lidt om personen, og det har vaerdi for interventionspersonalet i det videre arbejde.

Jeg synes faktisk, det er en rar made [at fa identifikationsskemaet i forbindelse med en mundtlig samtale], for
sa far jeg den med en forklaring, og der kan man lige pludselig meerke, at vi samarbejder.

Interventionspersonale

Ogsa nar interventionspersonalet har faet viden om patienten, bliver overfgrslen af viden tilbage til det
gvrige sundhedspersonale vigtig. Og ogsa her peger sundhedspersonalet p3, at den mundtlige kommu-
nikation mellem parterne er et vigtigt supplement til den skriftlige overlevering. Dvs. det kommer bade
til at handle om de formelle fora, hvori viden bliver overleveret, men ogsa om den uformelle dialog,
som Igbende eksisterer bl.a. fordi de arbejder tvaerfagligt pa PMA.
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3.5.2 Lokale ngglepersoner er vigtige for implementeringen

En anden vigtig pointe ift. implementeringen af indsatserne er, at det har vaeret betydningsfuldt, at der
har vaeret lokale ngglepersoner, der har kunnet holde fokus pa indsatserne og har kunnet tilpasse Ig-
bende, hvis noget ikke er gdet som planlagt.

Intentioner er ikke nok, man er ngdt til at have nogle ansvarlige. Man er ngdt til at have nogle ressourcer til-
knyttet det for at fa en form for systematik ind. Sundhedspersonale

Et eksempel pa betydningen af ngglepersoner er pa PMA, hvor nogle identifikationsskemaer ikke blev
udfyldt til at starte med. Her har interventionspersonalet derfor lavet aftale med en sekretaer om at
give de tomme skemaer til dem, sa de kan laegge skemaerne til udfyldelse hos sundhedspersonalet igen
- og pa den made sikre, at identifikationsskemaerne bliver udfyldt for alle patienter.

Ogsa projektlederne fra ONK og PMA peger pa betydningen af ngglepersoner i implementeringsproces-
sen. Det handler pa den ene side om, at der i processen med at udvikle interventionen var en bred for-
ankring blandt flere fagligheder fra PMA. Det handler ogsa om, at projektlederne pad PMA Igbende har
veeret i afdelingen og forteelle om projektet og pa den made fastholdt fokus, samt at interventionsper-
sonalet har haft gje for at informere om indsatsen, nar der kom nye medarbejdere til i afdelingen.

Pa ONK har det ligeledes veeret centralt for implementeringen, at den ene projektleder har fungeret
som lokal tovholder, der har understgttet indsatsen i dagligdagen i klinikken, har fulgt op pa hvordan
det er gaet med implementeringen og ogsa har fungeret som sparringspart for personalet og som buf-
fer til fx at afholde samtaler, hvis der var behov for det.

Jeg stillede mig til rdighed til at vaere en buffer for at fa dem til at opleve, at det som regel lykkedes alligevel.
Projektleder ONK

Centrale pointer i forhold til rammerne for implementering af modellerne

Evalueringen viser, at det er vigtigt for at lykkes med implementeringen, at:

o Have fokus pa hvordan viden fra DPP-samtalerne bringes videre til andet sundhedspersonale.
Bl.a. hvordan viden om patienten holdes "friskt” i journalen, sa det ikke sa let bliver overset.
Bade mundtlig og skriftlig kommunikation om identifikation af patienter og viden fra DPP-samtaler

understgtter samarbejdet blandt sundhedspersonalet
Sikre at der er lokale ngglepersoner, der kan:
o Holde fokus pa indsatsen
e Fungere som sparringspartner for sundhedspersonalet
« Tilpasse lgbende, hvis noget ikke gar som planlagt
« Sikre bred forankring blandt sundhedspersonalet, nar flere faggrupper er naglepersoner
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3.6 Patienternes oplevelser med Din personlige plan pa Palliativ
Medicinsk afdeling

Som tidligere naevnt har det ikke vaeret muligt at interviewe patienter fra ONK. De fglgende resultater

bygger derfor udelukkende pa patienternes oplevelser med indsatsen pa PMA.

Overordnet set har alle interviewede patienter positive oplevelser med DPP-samtalerne. Oplevelserne
med interventionspersonalet, der har afholdt DPP-samtalerne, er ligeledes positive. Patienterne oplever
generelt, at de gnsker og behov, de har, kommer frem til samtalerne, og flere oplever, at samtalen hjzel-
per til at fa afdaekket behov for stgtte til betydningsfulde problemer.

Det er dog forskelligt, hvor stort udbytte af samtalerne patienterne har haft. Hvor det for nogle patienter
er tydeligt, hvad deres udbytte af DPP-samtalen har vaeret, er det for andre mindre udtalt. Det handler
fx om, at patienterne ikke oplever sa stort behov for stgtte fra PMA - fx fordi de oplever at fa tilstraekkelig
hjeelp andre steder fra fx fra kommunen. Det handler ogsa om, at samtalen ikke star sa klart i patienternes
erindring og blandes sammen med andre samtaler, hvorfor udbytte af netop denne samtale kan veere
sveert at identificere for patienterne.

Det er desuden forskelligt, hvor lang tid der er gaet, fra patienterne har haft DPP-samtalen til de har haft
mulighed for at deltage i interview. Derfor er det ogsa forskelligt, hvor meget patienterne husker fra
samtalen og dermed hvor meget viden til evalueringen, interviewene bidrager med.

De fglgende afsnit beskriver centrale resultater fra interviewene med de ni patienter fra PMA.

3.6.1 Patienterne far viden om PMA og afdelingens tilbud

En del af patienterne fortzller, at DPP-samtalen giver dem viden om PMA og hvilke stgttetilbud afdelin-
gen har til dem som patienter fx socialradgiver og fysioterapeut. For en patient har det ogsa veeret vig-
tigt at fa information om de tilbud om stgtte til pargrende, der er pa afdelingen. Her er det centralt, at
de interviewede patienter er i ambulant forlgb og far hjemmebesgg fra PMA. Det betyder, at nogle af
patienterne ikke har bespgt PMA og pa den made ikke kender til afdelingen.

Sa det var en stor hjeelp, da hun viste mig den film, fordi s& kunne jeg ligesom hgre, hvad andre patienter
kunne bruge dem til, og jeg fik ogsa en god snak med hende om, at det er ikke ligesom pa onkologisk afsnit fx

Patient

Det er dog ikke alle patienter, der oplever at fa ny viden ved DPP-samtalerne. For nogle patienter er der
fx tegn pa et vist overlap med visitationssamtalen, hvor patienterne oplever information ga igen.

| relation til dette fortaeller interventionspersonalet, at det for nogle patienter med behov for szerlig
stptte kan vaere godt med en gentagelse af information, og at DPP-samtalen kan have vardi for nogle
patienter pa den made.

Filmen om PMA giver patienterne vaerdifuld viden

Patienternes udbytte ift. viden om PMA er serlig tydeligt ift. den film om PMA, som afdelingen har ud-
viklet. PMA havde som udgangspunkt et mal om, at den udviklede film skulle bidrage med ny viden for
patienterne ift. PMA, og hvad afdelingen kan tilbyde. Generelt har patienterne en positiv oplevelse af
filmen.
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Interviewene viser, at filmen pa den ene side bidrager med viden ved at satte billeder pa afdelingen for
patienterne. Det giver tryghed at se interigr og indretning - hvor patienten far indtryk af en tryg og hyg-
gelig ikke sa hospitalsagtig afdeling. For en patient handler det ogsa om, at det er rart at fa ansigt pa
nogle fra personalet pa afdelingen.

Jeg vil gerne over og se afdelingen, og det ma jeg indramme, det havde jeg ikke lyst til, inden jeg sa videoen.

Patient

Interventionspersonalet fortaeller ogsa, at mange patienter netop spgrger til de praktiske ting og fysiske
rammer pa afdelingen, hvilket filmen kan vaere med til at give et billede af. Interventionspersonalet op-
lever samtidig, at filmen kan veere en god dbning for den videre samtale og for snak om patientens sid-
ste tid - De fortzeller dog ogs3, at nogle patienter ikke kan rumme filmen.

Et andet udbytte af filmen er, at patienterne oplever, at filmen giver dem viden om, hvad afdelingen
kan hjeelpe dem med. Fx at det er muligt at blive indlagt pa afdelingen. For en patient har filmen legali-
seret, hvad patienten kan bede om hjelp til ved at vise, hvad der er af tilbud, og ved at patienten kan se
andre patienter fortaelle, hvordan de bruger afdelingen i praksis til bade stgrre og mindre ting. For
denne patient har det gjort det nemmere at bede afdelingen om hjzlp efterfglgende.

En patient oplever omvendt, at filmen, fordi den har fokus pa patienter der er indlagt og dgende, virker
dyster, da patienten ikke oplever, at det stemmer overens med patientens oplevelse af sin egen situa-
tion.

Jeg synes jo, den var noget dyster i forhold til min situation, fordi [...] den viste folk, som var indlagt, og som

var dgende. Det var det, det fokuserede pa. Patient

Interventionspersonalet fortaeller ogsa, at patienterne reagerer forskelligt pa filmen, men at filmen er
en god indledning til samtalen bl.a. fordi den er oplysende om afdelingen og om palliation. Patienternes
forskellige reaktioner pa filmens indhold kan netop vaere noget, de som personale kan vaere opmaerk-
somme pa og lade den videre samtale tage udgangspunkt i.

3.6.2 Sundhedspersonalet er imgdekommende og lyttende

Der har i projektet veeret mal om, at patienterne har skullet opleve sig taget alvorligt af sundhedsperso-
nalet, samt at patienterne oplever personalet som forstaende og lyttende. Det viser interviewene, at
patienterne oplever.

Patienterne fortaeller positivt om mg@gdet med sundhedspersonalet til DPP-samtalerne. Patienterne leeg-
ger her veegt p3, at personalet er forstaende, hjeelpsomme, lyttende og gode at snakke med, og at det
er med til at skabe tillid og tryghed for dem - hvilket for nogle understgtter, at de kan stille spgrgsmal
og abne op i samtalen.

Du er vant til at have den der tid, og sa skal du gare det hurtigt. Du kan lige na at spagrge om en ting eller to
ting, og sa er det ud af vagten igen, og du er bare sadan et personnummer oppe pa computeren. [Denne sam-
tale] den er meget mere personlig, det er trygt. Man ved, man er blevet hgrt og taget alvorligt. Patient

Andre patienter fremhaever positivt, at personalet tager det stille og roligt under samtalerne, har god
tid og sp@rger patienten, hvad de forventer, og om de har faet det hele med. At blive mgdt af accept ift.
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hvad patienten gnsker at tale om eller ikke gnsker at tale om, samt at opleve at personalet kan szette
sig ind i patientens problemer og gerne vil hjelpe er andre positive fortallinger om sundhedspersonalet
i DPP-samtalerne.

3.6.3 Redskabet Din personlige plan (DPP)

Patienterne har overordnet positive oplevelser med at bruge selve den skriftlige DPP - men igen er det
forskelligt, hvor stor betydning det har haft for patienterne at bruge DPP. Nogle patienter svarer kort-
fattet, at det har vaeret fint for dem at bruge planen, eller at det ikke har betydet sa meget for dem. An-
dre italesaetter mere direkte betydningen af at bruge DPP. | de tilfeelde handler det om, at DPP er et
godt konkret udgangspunkt for samtalen. Det handler ogsa om, at DPP fokuserer samtalen, og at
spgrgsmalene giver en struktur pa samtalen, sa patienterne far talt om det vigtige for dem og far taget
tingene én efter én. En anden pointe er, at spgrgsmalene i DPP kan abne for nye behov, som patienten
ikke har vaeret opmaerksom p3, fx at have behov for at tale med en praest. For en patient har det at fa
skrevet ned i DPP ogsa givet stgrre klarhed over patientens oplevelser - bade for patienten selv og for
det sundhedsfaglige personale.

Ja, det gor det nemmere, altsa "hvad er vigtigst for dig i din hverdag?”, s& kan man jo sidde og teenke over det
og skrive det ned, sa det gjorde det nemt, fordi sa fokuserer du bare pa én ting, og sa fokuserer du pa den
naeste ting, i stedet for at jeg skal forteelle hele pakken pa én gang, sa bliver det noget rod. Patient

Det traeder dog ogsa frem i interviewene, at det spgrgsmal der handler om hvorvidt patienterne gnsker
at tale om den sidste tid, kan vaere vanskeligt at blive konfronteret med for nogle patienter. Nogle ople-
ver ikke, at det er relevant for dem i deres situation, men har forstaelse for at spgrgsmalet bliver stillet.
For andre er det ubehageligt at blive konfronteret med, fordi patienterne ikke har forholdt sig til den
sidste tid, ikke har talt med deres pargrende om det, eller ikke oplever, at det er relevant for deres situ-
ation her og nu. Her fortzller en patient, at det var vigtigt, at interventionspersonalet til samtalen gav
en god forklaring pa, hvorfor spgrgsmalet om den sidste tid er med i DPP.

For en anden patient har det omvendt varet et veerdifuldt udbytte af DPP-samtalen at fa talt om den
sidste tid og patientens gnsker og forventninger til dette.

Pa hospitalet handler det bare om det du skal have af medicin, kemo, operation, og hvad du skal have nu. Den
her [samtale] handlede maske lidt mere om, hvordan den sidste tid skulle vaere, og hvor den skulle veere
henne, hvilken hjeelp man kunne fa af PMA. Og det var rart for mig, og der synes jeg, denne her [DPP] var god
at tage udgangspunkt i. Patient

3.6.4 Fokus pa patienternes gnsker og behov

Patienterne oplever overordnet, at deres gnsker og behov kommer frem under DPP-samtalen, og at der
ikke er noget ved selve samtalen, der er barrierer for, at det kan ske. Nogle patienter fremhaver ved
DPP-samtalen og DPP-redskabet, at de har en oplevelse af, at hjelpen fra personalet bliver personlig i
den forstand at samtalen netop handler om det, der er vigtigt for dem, at det er dem der bliver hjulpet.
Andre forteeller, at de far en fornemmelse af, at personalet er interesseret i at ggre noget for dem, og
at de selv kan szette dagsordenen for samtalen og veere med til at beslutte, hvad der skal findes af Igs-
ninger.
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Jamen, det [at tale ud fra DPP], synes jeg da er fint. Jeg mener, at det kun kan hjeelpe MIG. Det ggr jo, at
interview og behandling og hvad jeg ellers far, at det er personligt. Det fgler jeg. Det er mig personligt, der

bliver hjulpet her. Patient

For en patient har det desuden vaeret nemmere at szette ord pa sine gnsker og behov, fordi samtalen
ikke ogsa handlede om de mere fysiske/medicinske ting ift. sygdommen.

Jeg synes, det gjorde det nemmere, fordi samtalen ligesom handlede om det. Sa der var ikke alt muligt andet;
jamen jeg har ogsa mundterhed og det ene og det andet. Altsa, det var det, det handlede om. Sa det var
meget rart, at hun kom der af den grund og havde god tid til det, jamen hele tiden spurgte, om vi havde faet det

hele med, sa det var rigtig fint. Patient

3.6.5 At falagten personlig plan

For nogle af patienterne er det tydeligt, at der som del af DPP-samtalen er lagt en plan for, hvad der
skal ske efter samtalen. Andre har ikke som sadan en oplevelse af, at der er lagt en plan for dem - eller
kan ikke huske, om der er lagt en plan. Andre igen oplever ikke et behov for, at der bliver lagt en deci-
deret plan for dem som del af DPP-samtalen.

De, som fortzeller at der er lagt en plan som del af DPP-samtalen, forteller hovedsageligt om hjelp til
sociale emner i forbindelse med fx ny bolig eller gkonomisk stgtte. Andre eksempler er aftaler ift. hvor-
dan patienten gnsker, at den sidste tid skal forega eller aftaler om, hvordan kontakten til PMA skal
veere. Disse patienter oplever, at det har stor betydning for dem, at der bliver lavet aftaler om den
stptte, de har behov for. De beskriver det som en lettelse for dem at opleve, at der er nogen, der kan
handle pa de problemer, de oplever ift. fx bolig og gkonomi, sddan at patienterne i hgjere grad kan
slippe spekulationerne om problemerne - der kan virke stgrre end selve sygdommen lige nu og her. Det
kan i stedet give overskud til at fokusere pa det, der er vigtigt for patienterne.

Min indtaegt er halveret, sa det har hun lovet at hjaelpe mig med, sa jeg ikke skal bekymre mig. Patient

For andre patienter, hvor der ikke er lagt en konkret plan - fx fordi patienterne ikke oplever et behov for
det her og nu - bliver udbyttet for nogle mere, at de efter samtalen ved, at de kan kontakte PMA, hvis
de far behov for det.



Evaluering af modellerne

Centrale pointer fra patientinterview:

Patienter, der har udbytte af DPP-samtalen oplever:
o At samtalen giver viden om rammerne pa PMA og hvad afdelingen kan tilbyde — seerligt via fil-

men om PMA

Positive oplevelser med interventionspersonalet — der bl.a. bliver oplevet som forstaende, hjeelp-
somme og lyttende

At DPP kan konkretisere og fokusere samtalen

At DPP kan give patienterne en oplevelse af, at hjeelpen bliver personlig

At det, for patienter der har behov for at fa lagt en plan, kan veere en lettelse for patienten at fa
hjeelp til sociale emner, den sidste tid og aftaler ift. kontakten til afdelingen

Andre centrale pointer er:
o Filmen om PMA kan veere vanskelig at se for patienter, der ikke oplever at deres situation stem-

mer overens med filmens beskrivelse af patienter, hvoraf nogle er indlagte og potentielt dgende
Det kan veere vanskeligt for nogle patienter at blive konfronteret med spgrgsmalet i DPP, om de
har behov for at tale om den sidste tid

Ikke alle patienter har udbytte af at bruge DPP

Ikke alle patienter oplever behov for at fa lagt en plan
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4 Opsummering og overordnede erfaringer
pa basis af projektet

4.1 Opsummerende i forhold til de opstillede mal for indsatserne
Der er som naevnt opstillet en raekke mal for indsatserne pa de to afdelinger.

Mal for sundhedspersonalet:

Evalueringen viser overordnet tegn pa, at malet om at sundhedspersonalet oplever mere systematisk at
identificere patienter med behov for serlig stgtte bliver opfyldt via identifikationsskemaet - men ogsa at
der stadig kan vaere enkelte udfordringer med fortolkningen af afkrydsningsmulighederne i skemaet.

| forhold til malet om at stgttesamtalerne giver personalet kendskab til, hvilke belastninger patienterne
oplever, sa patient og personale sammen kan finde ud af, hvordan patienten bedst kan stgttes, oplever
sundhedspersonalet, at nar samtalerne lykkes, er de med til at give et stgrre kendskab til patienten - fx
hvad der er vigtigt for patienten eller hvilke personer, der er centrale i patientens liv — og nogle gange
ogsa om de pargrende. Det har ogsa veerdi for sundhedspersonalet, nar den viden om patienten, der er
indsamlet i DPP-samtalerne, flyder videre til det gvrige sundhedspersonale, hvilket fx ogsa giver dem en
forstaelse for patienten og en indgangsvinkel til at tale med patienten. Omvendt udtrykker nogle ogsa,
at sundhedspersonalet maske ville opna sammen viden om patienten ved deres normale praksis.

Udover de opstillede mal peger projektet ogsa p3, at der er vigtige laeringspointer ift. implementeringen
af modellerne (Afsnit 3.4.5). Det handler bl.a. om den vigtige italesaettelse af, hvad et legitimt udbytte
af en DPP-samtale kan vaere og betydningen af at understgtte sundhedspersonalets relationskompe-
tence og kommunikationsfaerdigheder ift. samtalerne.

Mal for patienterne:

Evalueringen viser, at patienterne pa PMA overordnet har positive oplevelser med DPP-samtalerne. Det
er dog forskelligt hvor stort et behov for samtalerne patienter har haft og dermed ogsa hvor stort ud-
bytte af samtalerne, patienterne oplever.

| forhold til malet om at patienterne oplever, at deres ressourcer, bekymringer, stgttende relationer, gn-
sker og behov bliver afdaekket i stgttesamtalerne og bliver anvendt i en feelles plan for stgtte i behand-
lingsforlgbet, oplever patienterne overordnet, at deres gnsker og behov kan komme frem til DPP-sam-
talerne med interventionspersonalet. Nogle patienter har tillige en oplevelse af, at samtalen og brugen
af DPP-redskabet understgtter, at hjaelpen fra sundhedspersonalet bliver mere personlig. For de patien-
ter, der har behov for at der bliver lagt en plan, er det en lettelse at fa hjzelp til sarligt sociale emner af
sundhedspersonalet.

Malet om at patienterne oplever at blive taget alvorligt af sundhedspersonalet, samt at sundhedsperso-
nalet er lyttende og forstdende, er indfriet til fulde. Patienterne oplever at blive taget alvorligt af inter-
ventionspersonalet og har positive oplevelser med interventionspersonalet, der bliver oplevet som img-
dekommende, lyttende og hjelpsomme.

Ift. den udviklede film om PMA, hvor malet var at patienterne via fdr filmen kendskab til afdelingens til-
bud og ressourcer, oplever patienterne, at de via filmen at fa kendskab til afdelingen — bade hvad afde-
lingen kan tilbyde og de fysiske rammer. Evalueringen viser ogsa, at det er vigtigt, at sundhedspersona-
let er opmaerksomme pa, hvordan temaet omkring dgden og den sidste tid bliver formidlet til patien-
terne, fordi det for nogle kan vaere vanskeligt at forholde sig til.
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4.2 Projekt Inddragelse af socialt sarbare kreeftpatienter — projek-
tets bidrag og anbefalinger til videre arbejde pa omradet
Denne erfaringsopsamling og evaluering bidrager med viden om, hvordan det er muligt at identificere
socialt sarbare patienter i klinisk praksis. Den giver ogsa viden om to afdelingers erfaringer med at ud-
vikle og implementere koncepter for patientsamtaler, der har til hensigt at understgtte inddragelsen af
socialt sarbare patienter i deres forlgb i sundhedsvaesenet med saerlig fokus pa den stgtte, patienterne
har behov for. De to udviklede indsatser har, pa trods af at de er knyttet til forskellige afdelinger, en
reekke ligheder i selve indsatserne, men er ogsa forskellige mht. deres implementeringsstrategier. Afde-
lingernes erfaringer er vigtigt viden bade ift. videreudvikling af indsatserne og for andre afdelinger, der
gnsker at arbejde med at gge inddragelse af socialt sarbare patienter.

Projektets malgruppe er udvidet i projektforlgbet til at vaere bredere end de tre kriterier for social sar-
barhed, der var opstillet ved projektets start. Projektet bidrager dermed til en nuancering af sarbar-
hedsbegrebet og seetter fokus pa socialt sarbare patienter, der ikke er decideret udsatte, og hvis behov
maske kan blive overset i sundhedsvaesenet. Det har desuden vaeret en central pointe i projektet, hvor-
dan det kan vaere vanskeligt for de sundhedsprofessionelle at italesaette den sociale sarbarhed overfor
patienten i gnsket om ikke at komme til at stigmatisere. Barrieren ift. at italesaette sarbarheden saetter
ogsa fokus pa, om der er patienter i sundhedsvaesenet, der maske ikke far den hjzelp, de har behov for,
fordi det kan veere svaert for sundhedspersonalet at italesaette den sarbarhed, de fornemmer patienten
har. Det seetter fokus pa, hvor vigtigt det er at finde gode mader at tale om sarbarheden pa i dialogen
med patienterne - fx ved at sige hvad man som sundhedsprofessionel laegger maerke til i patientens for-
Igb eller liv i stedet for direkte at tale om sarbarhed.

Det udviklede identifikationsskema har vaeret tilnaermelsesvis ens for de to afdelinger i projektet. Det
understgtter, at der kan vaere potentiale for, at andre afdelinger kan anvende skemaet som udgangs-
punkt for identifikation at socialt sarbare patienter — om end tilpasset til den lokale kontekst. | proces-
sen er det en erfaring, at det kan vaere gavnligt - i hvert fald i en opstartsfase - at anvende skemaet
mere som et decideret screeningsredskab ved alle patienter, fordi det kan vaere med til at holde fokus
pa indsatsen blandt de sundhedsprofessionelle, og fordi det understgtter, at sa mange patienter i mal-
gruppen som muligt bliver identificeret.

De to modeller har mange ligheder i indhold, men de to afdelinger har implementeret dem forskelligt
ift. hvor mange sundhedsprofessionelle, der er direkte involveret. Det, kombineret med en forholdsvis
kort implementeringsperiode, kan have betydning for hvor ”langt” i implementeringsprocessen de to
afdelinger er kommet hver isaer. Det kan ogsa have betydning for, hvilke udfordringer de har mgdt un-
dervejs - fx ift. hvor godt sundhedspersonalet har fglt sig klaedt pa til at varetage stgttesamtalerne, hvor
interventionspersonalet pa PMA har gennemfgrt flere samtaler hver isaer ift. de sundhedsprofessionelle
pa ONK, og dermed ogsa har haft mulighed for at fa flere erfaringer med indsatsen i Igbet af implemen-
teringsperioden. Omvendt er indsatsen pa ONK bredt ud i hele afdelingen, hvilket kan understgtte den
videre implementering.

Udviklingen og implementeringen af modeller til inddragelse af socialt sarbare patienter har givet viden
om, hvordan vi i sundhedsvaesenet kan arbejde med at gge inddragelsen - og ogsa hvilke udfordringer
der kan vaere i processen. Fra projektets side haber vi, at de erfaringer, der er gjort i dette projekt, kan
komme andre, der gnsker at gge inddragelsen af socialt sarbare patienter, til gavn.

Projektets koordinationsgruppe har pa baggrund af rapporten fglgende anbefalinger til at arbejde med
at gge inddragelse af socialt sarbare patienter i deres forlgb i sundhedsvasenet:
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Bilag 1: Projektorganisering

Bilag 1: Projektorganisering

Projektejere er Kraeftens Bekeempelse og projektpartnere er Onkologisk Klinik pa Rigshospitalet (ONK),
Palliativ medicinsk afdeling pa Bispebjerg Hospital samt forskningsenheden tilknyttet hertil (PMA) og
Kompetencecenter for Patientoplevelser i Region Hovedstaden (KOPA). Projektet er organiseret med en
styregruppe og en koordinationsgruppe.

Projektets styregruppe
Centerchefsygeplejerske Mette Rosendal Darmer, Finsencentret, Rigshospitalet
Ledende overleege Lise Pedersen, Palliativ Medicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital
Afdelingschef Laila Walther, Patient- & Pargrendestatte, Kreeftens Bekeempelse
Rikke Gut, chefkonsulent og faglig koordinator, Kompetencecenter for Patientoplevelser, Region
Hovedstaden

Projektets koordinationsgruppe
Katrina Pitt Winther, projektchef, Finsencentret, Rigshospitalet
Anne-Lene Rye Marcussen, klinisk sygeplejespecialist, Hovedhals- og lungekraeftteamet i Onkolo-
gisk Klinik pa Rigshospitalet
Anna Thit Johnsen, seniorforsker, lektor, Syddansk Universitet og Forskningsenheden, Palliativ
Medicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital
Line Lund, forsker, Forskningsenheden, Palliativ Medicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital
Bo Andreassen Rix, chef for Dokumentation og Udvikling, Patient- & Pargrendestatte
Mette Vinter, seniorprojektleder, Dokumentation og Kvalitet, Kreeftens Bekeempelse
Christine Enevoldsen Flink, evalueringskonsulent, Kompetencecenter for Patientoplevelser, Re-
gion Hovedstaden

Kristine Halling Kehlet, konsulent, Kompetencecenter for Patientoplevelser, Region Hovedstaden

Lokal projektgruppe Palliativ Medicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital
Dorte Lassen, leege
Isabella Pedersen, sygeplejerske
Marie Mejdahl, socialradgiver

Lokal Styregruppe Onkologisk klinik, Rigshospitalet

Jytte @rsted, oversygeplejerske

Ulrik Lassen, Klinikchef

Susanne Friis Haché, afdelingssygeplejerske, ambulatorium for patienter med hovedhals- og lunge-
kreeft

Charlotte Phanareth, afdelingssygeplejerske, sengeafsnit for patienter med hovedhals- og lunge-
kreeft

Claus Andrup Kristensen, teamansvarlig overleege, afsnit for patienter med hovedhals- og lunge-
kreeft

Lokal projektgruppe Onkologisk Klinik, Rigshospitalet

Lone Falken, sygehjeelper

Mette Lindberg Jensen, sygeplejerske

Anita Gothelf, overlaege

Lisjan Overlade Andersen, socialradgiver

Lise Bjerrum Thisted, rehabiliteringssygeplejerske
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Bilag 2: Identifikationsskema

De to afdelinger PMA og ONK har anvendt tilnaermelsesvis samme skema til identifikation af socialt sar-
bare patienter (to afkrydsningsmuligheder var forskellige mellem de to skemaer). Nedenfor er skemaet
fra ONK vist.

Identificering - Tegn pa potentielt behov for seerlig indsats/stgtte

| projektperioden registreres og indsamles data pa, hvilke tegn hos den enkelte patient, der giver anled-
ning til tilbud om samtale samt registrering af booket samtale. Udfyld seddel Xlog lzeg den i hvidt "due-
slag”.

Navne label pa patient Seet Evt. bemaerkninger
kryds

NETV/ZARK og SOCIAL STATTE ‘

Har fa/ingen stgttende sociale relationer i sin hverdag

Er enlig forsarger til hiemmeboende bgrn

Kunne have behov for stgtte grundet komplicerede familieforhold

Lever med en eegtefaelle/familiemedlem, som er syg eller som pa anden
vis er sarbar

SYGDOMSFORSTAELSE OG SAMARBEJDE ‘

Kunne have behov for ekstra statte i forhold til kommunikationen med
sundhedspersonalet

Giver udtryk for udfordringer ift. selvstaendigt at tage vare pa daglig-
dagen hjemme f.eks. medicinhandtering, indtagelse af mad, mundpleje
etc.

Kendt kognitiv svaekkelsel/lidelse (jf. journal)

PERSONLIGE FAKTORER ‘

Modtager kontanthjeelp, fartidspension eller har ingen indkomst

Kan have behov for stgtte i fht. problemer med arbejde eller uddan-
nelse

Kan have behov for ekstra statte ifht de gkonomiske udgifter forbundet
med sygdom og behandling (f.eks. medicin, karsel)

Er boliglgs eller har en problematisk boligsituation

Har flere kronisk sygdomme (jf. journal)

Har kendt psykisk problemstilling (fx angst, depression — jf. journal)

Kan have behov for ekstra stgtte pga. sproglige og/eller kulturelle barri-
erer

Har et kendt alkohol- eller stofmisbrug (jf. journal)

FORL@BET ‘

Udeblivelser i forbindelse med behandling og kontrol

Indlzeggelse indikerer behov for ekstra indsats/statte (jf. ovenstdende
tegn)

Andre faktorer, der (ud fra et fagligt skgn) giver anledning til seerlige re-
fleksioner og udfordringer (uddyb gerne)
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Bilag 3: Din Personlige Plan-redskab, Onkologisk Klinik

Der er udviklet et specifikt DPP-redskab for henholdsvis sengeafsnit og ambulatorie. Redskabet for am-

bulatoriet er vist nedenfor.

[ Aftalt mpde den: J

Sted:

Hvem er med til madet?

OBS — Du er meget velkommen til at
medbringe en pararende.

Plan og aftal
pam

* 30 ugustd0e7

*

Din
personlige plan
- invitation til
samtale

=i forbindelse med din behandling |
hoved/halskraeft teamet
Onkologisk Klinik
Rigshospitalet

Hvad er vigtigt for dig?

—
—_

Hvad har du brug for hjaelp til?

,_,
—

Hvad kan vi hjzelpe med?

Hvad skal vi aftale?

Formal
med samtalen

| forbindelse med din
behandling hos os vil vi gerne
tilbyde dig en samtale med din
sygeplejerske. Her kan |
sammen drgfte, om du har
bekymringer eller gnsker, som
vi kan hjaelpe dig med.

Der findas forskellige
muligheder for statte og
radgivning. Det vil du hare
mere om pa medet. Her vil du
sammen med sygeplejersken
laegge en plan for, hvad du kan
gere —og hvordan vi kan stette
dig.

Du er meget velkommen til at
tage en pargrende med til
madet.

Det tager ca. 30 minutter,
Venlig hilsen personalet pa

afsnit 4252, Onkologisk Klinik
pd Rigshospitalet,

m;en medet kan du awnm]-rx

A% Hvad er vigtigt for dig i din
hverdag?

*H\rad er dine bekymringer i
forhold til din sygdom og den
behandling, du far?

*H\rad plejer at give dig styrke,
nar du meder udfordringer?

*Er der nogen | din familie eller
dit netvaerk, der kan hjzlpe og
stotte dig under behandlingen?

*Er der nogen omkring dig, der
har ekstra brug for dig og din
stgtte under din behandling?

A%Er der noget, du kunne tznke
dig szerlig hjzelp til, for at klare

dig godt igennerm behandlingen?
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Bilag 4. Samtaleguide Onkologisk Klinik

Der er udviklet en specifik samtaleguide for henholdsvis sengeafsnit og ambulatorie. Guiden for ambu-
latoriet er vist nedenfor.

Samtale om personlig Plan 4252

Formalet med samtalen er at afdeekke patientens ressourcer, bekymringer, stgttende relationer, gnsker
og behov med henblik pa at laegge en faelles plan for statte i behandlingsforlabet, der ofte vil involvere
stgtte funktioner i eller udenfor Rigshospitalet.

Invitation til samtale

Som udgangspunkt er samtalen ikke et tilbud, men en ngdvendig samtale for at planleegge og under-
stotte patienten i det fremtidige forlgb. Nar patienten informeres om tid for samtale "siger vi det vi ser ”
Eksempel pa formulering:

e Vi har erfaring for at nar man som du har en syg aegtefzelle, lever alene med bgrn etc.(TEGN)...

og skal gennemga et behandlingsforlab - har behov for ekstra ....
e For at kunne vejlede dig i de muligheder der findes og statte dig bedst muligt ....

Efterfalgende udleveres patientinformation med tid for samtale
Planlaegning og booking af samtale

Samtalen afholdes som udgangspunkt i den farste uge af patientens stralebehandling og i forbindelse
med stralebehandling og/eller besgg i amb.4252 eller lignende. Patienten skal som udgangspunkt ikke
have et ekstra fremmgde pa Rigshospitalet ved booking af samtale.
e Samtalen SKAL bookes i SP, 30 min pa 4252 Sygeplejerske
e Det foretreekkes at samtaler bookes tirsdag, torsdag eller fredag efter kl.13. Hvis dette ikke kan
koordineres med patientens andre aftaler bookes i tidsrummet 10 — 14.30
e Ved booking skal flg. fremgéa af bemaerkningsfeltet Samtale om personlig plan. PAS: XX
e Dettilstreebes at PAS afholder samtalen med patienten, men er ikke et krav.
¢ Huvis patienten udebliver fra samtale skal denne kontaktes telefonisk mhp. tid til ny samtale ex. i
forbindelse med 1. stralekontrol

Form og struktur pa samtalen
Der afseettes som udgangspunkt 30 min. til samtalen. Det vigtige er, at den kan afholdes uforstyrret, og
at det, der har betydning for patienten, far mulighed for at komme frem.

Start samtalen med at rammesaette, hvad | skal snakke om — og hvad samtalen skal munde ud i. Typisk
kan samtalen fglge disse trin:

«» Hvad skal vi snakke om?

< Hvem er du, og hvad er vigtigt for dig? (herunder pargrende, netveerk og statte)

Er der noget, du kunne taenke dig saerlig hjeelp til? (eksempler pa stattemuligheder)
Hvad skal vi aftale? (PLAN for statte)

)

0

R/
0.0

R/
0.0

PLAN for stgtte skal indeholde faglgende:

1. Hvad er indsatsen
2. For hvem (patient, pargrende ...) Hvem har evt. ansvar for at igangsaette?
3. Hvordan og hvornar faglgers der op pa planen



Efter samtale:

Bilag 4: Samtaleguide Onkologisk Klinik

v/ Aftalt plan for statte noteres pa bagsiden af patientinformation
v' Dokumentation af afholdt samtale i SP Samtalenotat
v Dokumentation af plan (stikord) i SP specialekommentar. Smarttext ONKO SARBAR SAM-

TALE

v/ Skema 2. udfyldes og laegges i "dueslag”

Fokus
Inddragelse

Hvad skal vi snakke

om?

Samtale - eksempler pa spgrgsmal

Vores samtale handler om at vi sammen kan finde frem til hvordan du bedst kommer igennem denne be-

handlingsperiode

Vi skal tale om

hvad der evt. bekymrer dig...
hvilke forventninger du har ....
Og aftale en plan for hvordan vi her i afd. bedst kan stgtte dig under denne behandling ....

Hvem er du?

Hvad er vigtigt pa
nuveerende tids-
punkt ?

Hvad er vigtigt for dig i din hverdag ?

Hvordan tackler du normalt problemer og udfordringer ?

Hvor plejer du at hente energi og styrke til at klare de daglige problemer/ udfordringer?

Har du erfaringer fra tidligere sygdomsforlgb, du kan bruge nu ?

Er der noget som seerligt bekymrer dig — noget du er nervgs for mht. Sygdommen og at gen-
nemga dette behandlingsforlgb ?

Pargrende, netveerk

og statte

Fokus
Inddragelse

Er der noget, du
kunne teenke dig
seerlig hjeelp til?

Er der nogen omkring dig, der kan hjeelpe og statte dig i det daglige under behandlingsforlg-
bet?

- med hensyn til praktiske opgaver ?

- med hensyn til at kunne dele tanker og evt. bekymringer ?

Er der nogen omkring dig, som har seerligt behov for dig og din stgtte under behandlingsforlg-
bet?

- eksempler pa spgrgsmal

Nu har du tidligere fortalt at ...... (bekymringer, behov for stotte)
Hvilken hjeelp og statte teenker du at have brug for pa nuvaerende tidspunkt?
Er der noget vi skal veere seerligt opmaerksomme pa ?

Eksempler pa stotte-

muligheder

Der findes mange muligheder for at kunne hjeelpe dig og dine evt. pararende igennem denne
behandlingsperiode, afhaengigt af hvad du har behov for
Det kunne eks. veere...

Se Oversigt over stattemuligheder til sygeplejersken pa 4252/5043

Hvad skal vi aftale

Nu har vi talt om dine bekymringer og det som du har behov for af hjeelp og statte og jeg vil lige
opsummere hvad vi har aftalt .....

Jeg sarger for...

Du skal ...

Vi felger op pa denne plan .....
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Bilag 5: Din Personlige Plan-redskab, Palliativ Medicinsk Af-

deling

Redskabet er i praksis en folder i A5 format. De enkelte sider er her vist i reekkefglge laest vandret.

Velkommen til
Palliativ Medicinsk
Afdeling

- Information & Din Personlige Plan

Palliativ Medicinsk Afdeling
Bispebjerg Hospital
Bispebjerg Bakke 23
Bygning 2, 2. Tvaervej
2400 Kebenhavn NV

Tif: 38 63 58 91

TRYGHED

Det er vigtigt for os, at du og dine
parerende foler jer trygge. Derfor er
vi til at kontakte over telefonen hele

degnet. | er altid velkomne til at ringe.

STOTTE OG VEJLEDNING

Alle spergsmal modtages med glaede.
Vores mange faggrupper i afdelingen giver
dig mulighed for stette og vejledning til
netop dine behov. Dette gzelder, uanset om
du er hjemme eller indlagt.

MAD OG DRIKKE

Lysten til mad og drikke kan variere meget. |
afdelingen har vi et stort udvalg af mad,
drikke og hjemmebag fra vores frivillige. Er du
hjemme, hjzelper vi dig gerne med gode rad.

Zz
V4
SOVN z

Det er vigtigt for kroppen at fa en god sevn. | afdelingens rolige
omgivelser er der plads til dette. Uanset om du er hjemme eller indlagt,
kan du fa gode rad og vejledning om sevn fra personalet.
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Palliation betyder lindring. Afdelingens formal er at hjzelpe dig og
dine parerende med de udfordringer, man kan opleve i forbindelse
med en livstruende sygdom.

Personalet i afdelingen er sygeplejersker, laeger, psykologer,
socialradgivere, social- og sundhedsassistenter, fysioterapeuter
og praester. Afdelingen har bade et sengeafsnit og en udefunktion.
| udefunktionen kommer personalet hjem til dig.

SOCIALE FORHOLD

Afdelingen har tilknyttet en socialradgiver,

% som kan give statte og vejledning i forhold til
okonomi, bolig- og familieforhold, som kan

give anledning til spergsmal og udfordringer.

PARGRENDE

Uanset om du er hjemme eller indlagt, er vi
opmaerksomme pa dine parerende.

Dine parerende er velkomne pa afdelingen -
uanset om det er din samlever, familie,
venner eller dit husdyr.

En af dine parerende kan ogsa fa lov til at
sove pa stuen sammen med dig.

SYMPTOMER OG BIVIRKNINGER
Nar man er syg, far medicin eller er sengeliggende,
kan man opleve symptomer eller bivirkninger som
eksempelvis, kvalme, forstoppelse eller problemer
med vejrtraekningen. Personalet hjeelper dig med at
finde arsagerne til ubehaget og lindre det, sa du
kan fa det bedre.

SMERTER
For os er smerter ikke bare smerter.
Personalet har et stort kendskab til de
forskellige typer af smerter, sa du kan
fa den bedste behandling.
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DIN PERSONLIGE PLAN

De folgende sporgsmal hjzlper med at finde frem til det, der for dig fylder mest i hverdagen. Vi vil
gerne bede dig om at besvare spergsmalene (enten pa egen hand eller sammen med os), og
derefter vil vi sammen med dig finde ud af, hvordan vi bedst imedekommer dine behov.

« Hvad er vigtigst for dig i din hverdag?

+ Har du spergsmal omkring dit forleb hos 057

+ Hvad bekymrer dig mest?

+ Emner du har brug for at snakke om sammen med os:

+ Kunne du tenke dig at tale med os om den sidste tid? | Ja || NEJ

DIN PERSONLIGE PLAN

Aftaler mellem dig og personalet (udfyldes i samarbejde med personalet):

Mange tak for din tid.

Har du spergsmal, er du altid velkommen til at kontakte os pa: 38 63 58 91 eller pa det
direkte telefonnummer til afdelingens socialradgiver: 23 47 97 24.
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Bilag 6: Oversigter over indhold af aftaler og opmaerksom-

hedspunkter i stgttesamtaler

fremadrettede forlgb

Tabel 0.1 Onkologisk Klinik: Dokumenterede aftaler og opmaerksomhedspunkter i det

Overordnede temaer for

Konkrete eksempler pa aftaler og opmaerksom-

Antal
aftaler og opmaerksomheds- | hedspunkter patienter
punkter
Direkte kommunikation/samarbejde Eksempelvis:

Verbal /relationel forstaelse/ forvent- Hvordan skal der spgrges?
ningsafstemning imellem patient, pére- Hvilke informationer gnsker man IKKE 11
rende og den sundhedsprofessionelle szerligt behov for kontinuitet
Aftaler vedr. kommunikation til pargrende, plejehjem efter be-
spg/nye ordinationer etc.
Skriftlig kommunikation Eksempelvis:
+/- behov for skriftlighed - patient, parg- +/- behov for brug af medicinlister 10
rende og den sundhedsprofessionelle +/- behov for at tydelige skriftlige planer medgives patient eller parg-
rende som ikke kan vaere tilstede
Seerligt behov for relationel statte i Eksempelvis:
mgdet med sundhedsprofessionelle Forventningsafstemning af hvem eller hvordan patienten gnsker
stgtte
Hvem er den navngivne stgtteperson i forlgbet 9
Hvem kan/skal evt. kontaktes og hvilke opgaver skal |gftes
For patienter med syg zgtefzlle, at afklare stgttebehov og konkreti-
sere andre ressourcer (hvem kan hjaelpe nar patienten ikke mere kan
pga. sygdom og behandling)
Struktur og planleaegning af forlgbet Eksempelvis: P
Behov for kontinuitet/overblik i planlaegning
Seerligt behov for at man tilgodeser patientens/pargrende hverdags-
liv i planlaegning af ex. behandlingstider.
Henvisning til socialradgiver Eksempelvis:
Hjeelp/sparring/radgivning mht. gkonomi, medicintilskud, jobsitua- 3
tion
Stgtte ved fremmgade i hospitals- Eksempelvis:
regi/forbindelse med behandling Aftaler vedr. behov for at fglges af portgr rundt pa hospitalet 3
Aftaler om brug af tolk
Etablering af statte/hjeelp i hjemmet Eksempelvis:
Etablering af praktisk hjeelp/stgtte i hjemmet i form af hjemmehjzelp 6
eller hjemmesygepleje
Fysisk aktivitet Eksempelvis:
+/- henvisning Konkretisering og hjaelp til planlaegning af fysisk aktivitet under be- 3
handlingsforlgb
Henvisning til fysisk treening i kommunalt regi
Etablering af stgtte under behand- Optimering af patientens eksisterende stgttepersonordning
lingsforlgb 1
Transport til/fra hospital 1
Legat Legat fra kreeftens bekeempelse 1
Ernaeringsplan Plan for sondeernzering optimeret 1




Tabel 0.2 Palliativ Medicinsk Afdeling: Dokumenterede aftaler og opmaerksomhedspunk-

Bilag 6: Oversigter over indhold af aftaler og opmeerksomhedspunkter i stgttesamtaler

ter i det fremadrettede forlgb

Overordnede temaer for

Konkrete eksempler pa aftaler og

Antal
aftaler og opmaerksomheds- | opmaerksomhedspunkter patienter
punkter
Direkte kommunikation/samarbejde Eksempelvis:

Verbal /relationel forstaelse/ forvent- o .
ningsafstemning imellem patient, pare- Hvilke informationer gnsker man IKKE 1
rende og den sundhedsprofessionelle
Seerligt behov for relationel statte i Eksempelvis:
mgdet med sundhedsprofessionelle Forventningsafstemning af hvem eller hvordan patienten gnsker
stgtte
Hvem er den navngivne kontaktperson i forlgbet
Hvem kan/skal evt. kontaktes og hvilke opgaver skal Igftes 28
For patienter med syg egtefalle, at afklare stgttebehov og konkreti-
sere andre ressourcer (hvem kan hjalpe nar patienten ikke mere kan
pga. sygdom og behandling)
Struktur og planleegning af forlgbet Eksempelvis:
Behov for kontinuitet/overblik i planlaegning
Seerligt behov for at man tilgodeser patientens/pargrende hverdagsliv 6
i planlaegning af ex. behandlingstider.
Behov for planlaegning af ferie
Henvisning til socialradgiver Eksempelvis:
Hjeelp/sparring/radgivning mht. gkonomi, medicintilskud, jobsitua- 14
tion, testermente, fuldmagt
Hjeelp og vejledning til nye boligfor-
hold
Henvisning til psykolog 8
Henvisning til preest 5
Etablering af statte/hjeelp i hjemmet Eksempelvis:
Etablering af praktisk hjeelp/stgtte i hjemmet i form af hjemmehjaelp 5
eller hjemmesygepleje
Etablering af hjeelpemidler i hjemmet Kgrestol 4
Ngdkald
Fysisk aktivitet Eksempelvis:
Konkretisering og hjaelp til planlaegning af fysisk aktivitet under be-
handlingsforlgb 4
Henvisning til fysisk traening i kommunalt regi
Henvisning til fysioterapeut i hjemmet
Transport til/fra hospital 2
Transport i fritiden Eksempelvis:
Vejledning om transportmuligheder 5
Vejledning om parkeringstilladelse (handikap)
Legat Legatansggning med hjeelp fra socialradgiver 6
Ernaeringsplan Plan for sondeernzering optimeret 1
Behov for stgtte ved abstinensbehandling Rygestop 1
Samtaler om gnsker for behandlings- Eksempelvis:
plan Genoptraening
Kemo 9
Genoplivning
Akupunktur
Samtaler om den sidste tid 13
Aftaler om den sidste tid 12
Aftaler om indleeggelse Et gnske om pargrendes tilstedeveerelse 1
Statte til pargrende Eksempelvis:
Samtaler med sundhedsprofessionelle
Samtaler med psykolog (henvisning) 8

Legat til pargrende
Informationssamtale med pargrende
Samtale om den sidste tid
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Telefon: 3864 9966
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