Sadan implementerer jeg

Guidet Egen-Beslutning

Erfaringer fra seks hospitalsafdelinger og en kommune
| Region Hovedstaden og Region Sjeelland

Man tager ansvar for beslutningen, néar
man selv nar frem til den — det er jo derfor,
det hedder guidet EGEN beslutning!

Helga, patient

Udarbejdet af Kompetencecenter for Patientoplevelser




Sadan implementerer jeg Guidet Egen-Beslutning
Erfaringer fra et implementeringsprojekt pa seks hospitalsafdelinger og en
kommune i Region Hovedstaden og Region Sjeelland

Udarbejdet af Kompetencecenter for Patientoplevelser

Specialkonsulent Annika Porsborg Nielsen
Specialkonsulent Trine @sterbye Rimdal

Konstitueret enhedschef Max Mglgaard Miiller
© Kompetencecenter for Patientoplevelser, Region Hovedstaden, 2018

ISBN: 978-87-93048-36-2
Uddrag, herunder figurer, tabeller og citater, er tilladt mod tydelig
kildeangivelse.

Rapporten kan findes pa www.patientoplevelser.dk

Henvendelser vedrgrende undersggelsen til:
Specialkonsulent Trine @sterbye Rimdal
E-mail: trine.oesterbye.rimdal@regionh.dk
Telefon: 38 64 99 70

Kompetencecenter for Patientoplevelser
Nordre Fasanvej 57

2000 Frederiksberg

Telefon: 38649966

E-mail: kopa@regionh.dk


http://www.patientoplevelser.dk/

Resume

Indholdsfortegnelse

Resume 4
1 10retningslinjer for implementering af GEB 7
2 Introduktion 8
2.1 Baggrund 8
2.2 Formal 9
2.3 Organisering 9
3 Projektforlgb 11
4 Datamateriale og analyse 14
5 Om GEB-metoden 16
6 RESULTATDEL 1: Anvendelse og veerdi 18
6.1 Rekruttering til samtaler 18
6.2 Forberedelse og anvendelse af ark 19
6.3 At samtale ud fra arkene 21
6.4 Samtalen skaber nye roller for medarbejderne og patienterne 22
6.5 Udbyttet af samtalerne 24
7 RESULTATDEL 2: Implementering og fastholdelse 27
7.1 Metoden og dialogarkene 27
7.2 Haemmere og fremmere for organisering af samtaler 28
7.3 Udveelgelse af patienter 31
7.4 GEBisammenhangende forlgb 32
7.5 Konkurrerende aktiviteter og tiltag 34



Resume

Resume

Projektets baggrund, organisering og formal

Kompetencecenter for Patientoplevelser (KOPA), Region Hovedstaden, har inviteret Region Sjeelland
med til at igangseette et projekt, hvor metoden Guidet Egen-Beslutning (GEB) skal understgtte inddra-
gelsen af patienternes behov og praeferencer samt kommunikationen mellem patient og sundhedspro-
fessionel. Projektet involverer seks hospitalsafdelinger og kommune pa tveers af Region Hovedstaden
og Region Sjzelland: Nefrologisk Klinik pa Rigshospitalet; Urologisk afdeling og Medicinsk afdeling pa
Sjeellands Universitetshospital, Roskilde; Palliativ Enhed pa Nordsjeellands Hospital; Onkologisk afdeling
og Medicinsk afdeling pa Bornholms Hospital, samt diabetesskolerne i Bornholms Kommune. Projektet
er forankret i og ledes af KOPA og er organiseret ved en styregruppe og en rakke arbejdsgrupper.

Formalet med projektet er, at patientens situation i hgjere grad bliver styrende for hans/hendes forlgb
og at styrke patienten i at mestre egen sundhedsudfordring. Projektets konkrete mal er at tilpasse GEB-
metoden til de involverede patientforlgb; at uddanne sundhedsprofessionelle i at kommunikere og ind-
drage patienterne ud fra metoden; at evaluere anvendelse, virkning og implementering af GEB-meto-
den; samt at udarbejde en reekke retningslinjer for fremtidig implementering og udbredelse af GEB.

Projektforlgb, datamateriale og analyse

Projektet startede i april 2016 og er afsluttet i februar 2018. KOPA har afholdt tre GEB-kursusrunder for
sundhedsprofessionelle fra de deltagende afdelinger og kommune, hvor deltagerne har modtaget un-
dervisning i blandt andet anvendelsen af arkene, og de kommunikationsformer som understgtter ar-
kene. KOPA har evalueret implementeringen af GEB pa afdelingerne i to runder. Fgrste evaluerings-
runde har haft fokus pa patienter og medarbejderes oplevelse af metodens anvendelse og veerdi, og an-
den runde har fokuseret pa implementering og fastholdelse set fra medarbejdere og lederes perspektiv.
Resultaterne fra evalueringen og retningslinjer for implementering er formidlet i denne rapport.

Evalueringens resultater bygger pa 42 interview med i alt 13 patienter, 26 medarbejdere og 3 ledere fra
de deltagende afdelinger samt pa observationer fra GEB-kurserne. Af de gennemfgrte interview var 20
face-to-face-interview, og 22 var telefoninterview. | fgrste evalueringsrunde er data analyseret gennem
en eksplorativ mgnsteranalyse, og i anden runde er data analyseret gennem en meningskondenserende
analyse. Alle interview er gennemfgrt med samtykke fra respondenterne og med tilladelse til at an-
vende datamaterialet. Alle respondentnavne er pseudonymer.

Kort beskrivelse af GEB-metoden

GEB-metoden er baseret pa en raekke dialogark med spgrgsmal, som patienten reflekterer over og ud-
fylder hjemme inden en samtale med en sundhedsprofessionel. Patienten medbringer de udfyldte dia-
logark til samtalen med den sundhedsprofessionelle, og dialogen tager udgangspunkt i de emner eller
omrader, patienten gnsker at tale om. Arkenes formal er at komme hele vejen rundt om patientens
hverdag og liv med sygdommen og lade patienten bringe de ting pa banen, som er vigtigst for ham eller
hende. Der er udviklet over 20 forskellige typer af ark. De f@rste ark dabner op for patientens behov og
veerdier, de naeste fokuserer pa forhold der er vanskelige for patienten, mens de sidste centrerer sig om
problemlgsning og planer for fremtiden.



RESULTATDEL 1: Anvendelse og veerdi

Rekruttering af patienter til samtaler

Det rette tidspunkt for at introducere GEB til patienten er individuelt betinget. Fordelen ved at introdu-
cere metoden tidligt er, at patienten far taget vigtige problemstillinger op i starten af deres forlgb. For-
delen ved at introducere GEB senere er, at patienten har en bedre forstaelse af sygdommens betydning
i deres liv. Evalueringen viser, at GEB-arkene kan vaere vanskelige at arbejde med for fx svagtseende,
kognitivt udfordrede, hukommelsessvaekkede eller ikke-dansktalende patienter, samt meget svage =l-
dre patienter. Resultaterne viser dog samtidig, at netop disse grupper kan have seerligt stort udbytte af
arbejdet med GEB, da de ofte ikke inddrages i planlagningen af deres forlgb i tilstraekkelig grad.

Forberedelse og anvendelse af ark

Bade patienter og medarbejdere er enige om, at forberedelsen med dialogarkene derhjemme skaber
stor veerdi, og det strukturerede format sikrer, at patienten kommer hele vejen rundt omkring de vigtig-
ste udfordringer i samtalen med den sundhedsprofessionelle. Det er dog afggrende at arkene er tilpas-
set patienternes sygdom og forlgb, ellers mister metoden relevans og trovaerdighed.

At samtale ud fra arkene

| GEB-samtalerne er der fokus pa dét, der fylder mest for patienten, og patienten har mulighed for at
saette dagsordenen. Denne type dialog motiverer til, at patienten i hgjere grad skaber forandring i for-
hold til deres sygdom, fordi de far mulighed for at identificere deres vigtigste udfordringer, og derfor i
hgjere grad kan se meningen med at andre adfeerd for at opna mal, de anser som veerdifulde.

Samtalen skaber nye roller for medarbejderne og patienterne

GEB-samtalerne stiller nye typer krav til bade medarbejderne og patienten, og begge parter oplever, at
deres indbyrdes roller forandres. Patienten bliver en mere aktiv og ligevaerdig partner, som bidrager
med viden og perspektiver, der indgar pa lige fod med medarbejdernes viden. Medarbejderne oplever,
at deres rolle @&ndres fra at veere problemlgser til at veere facilitator. | GEB-samtalerne er selve proces-
sen malet, og flere medarbejdere synes, det er en udfordring at skulle lytte til patientens udfordringer
uden altid at kunne tilbyde en Igsning, fordi problemerne fx ligger udenfor det sygeplejefaglige omrade.

Udbyttet af samtalerne

Resultaterne peger isaer pa fire former for udbytte, som patienterne oplever i arbejdet med GEB: @get
information og tryghed, gget sygdomsaccept, gget inddragelse af pargrende, og gget motivation til ad-
faerdseendringer. For medarbejderne bestar metodens vaerdi iseer i, at de far en helt ny indsigt i deres
patienters liv og i de udfordringer, der star i vejen for et godt forlgb. De far bedre mulighed for at til-
passe ambitionsniveau og behandlingsmal, sa de er i trad med patienternes behov og ressourcer.

RESULTATDEL 2: Implementering og fastholdelse

Metoden og dialogarkene

Bade medarbejdere og ledere understreger, at for at GEB skal kunne implementeres succesfuldt, skal
afdelingerne have mulighed for at implementere udvalgte GEB-dialogark og -samtaler. De peger p3, at
det fulde materiale og samtaleforlgb er for omfattende og tidskraevende at implementere.
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Hammere og fremmere for organisering af samtaler

Resultaterne peger pa en raekke forhold, der er afggrende for en god implementering af GEB-samtalerne.
Det er afggrende — men ofte vanskeligt — at finde egnede lokaler, sa samtalerne kan forega uforstyrrede
og i enerum. Det er desuden svaert for medarbejderne at finde tid til samtalerne, hvorfor det ifglge bade
ledere og medarbejdere er afggrende, at GEB-metoden integreres i eksisterende arbejdsgange — fx i faste
halvarlige patientsamtaler — sa der ikke skal afsaettes ekstra tid i en travl hverdag. Det er desuden vigtigt,
at samtalerne teenkes ind i patienternes gvrige besgg pa afdelingen. Derudover er en klar ledelsesmaessig
prioritering og legitimering af GEB-arbejdet afggrende for implementeringen, og endelig er det essentielt
at skabe gode rammer for sparring mellem de medarbejdere, der arbejder med metoden.

Udvzelgelse af patienter

Typen af patientforlgb har stor betydning for, om GEB kan implementeres succesfuldt. For de kronisk
syge patienter er der gode muligheder for at implementere metoden, fordi patienterne har et livslangt
sygdomsforlgb, hvor de i lange perioder gar hos de samme behandlere. Det kan omvendt vaere udfor-
drende at implementere GEB blandt patienter med kortere forlgb i ambulatorier, hvor der er langt imel-
lem mgderne med de sundhedsprofessionelle, og hvor nogle patienter — eksempelvis prostatakreeftpa-
tienterne — ofte overgar til nye afdelinger hurtigt efter de er diagnosticerede.

GEB i sammenhangende forlgb

Resultaterne peger pa, at hvis GEB tankes ind som en del af hele patientforlgbet og implementeres pa
tvaers af forskellige afsnit, kan det gge oplevelsen af sammenhang for patienterne, idet relevant viden
om deres forlgb, behov og preaeferencer via dialogarkene kan deles mellem deres behandlere (med pati-
enternes tilladelse). Muligheden for at realisere denne ggede gevinst ved metoden kraever samarbejde
og koordinering mellem medarbejdere og afsnit.

Konkurrerende aktiviteter og tiltag

Implementeringen af GEB kan pavirkes, og i nogle tilfaelde standses, af ydre faktorer som nedskaringer,
sygdom, generel travlhed, akutte sager og iseer introduktionen af Sundhedsplatformen. Desuden males
afdelingerne pa en raekke faktorer, fx i forbindelse med driftsmalsstyring, og skal registrere fremgang pa
en reekke omrader. Den veerdi, GEB-processerne skaber, er svaer for afdelingerne at male, hvilket pavir-
ker deres mulighed og motivation for at bruge metoden, idet det kan vaere svaert for dem at pavise fx
en besparelse som fglge af brugen af GEB.
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10 retningslinjer for implementering af GEB

10 retningslinjer for implementering af
GEB

Pa baggrund af resultaterne af evalueringen af projektet har KOPA udviklet 10 retningslinjer for imple-
mentering af GEB. Evalueringens resultater udfoldes i rapportens resultatafsnit.

8.

9.

Overvej fglgende ved udvalgelsen af patienter: a) Vil GEB skabe veerdi for patienterne? b) Vil et
GEB-forlgb kunne laegges ind i patientens forlgb samt c) Er patienterne i stand til at arbejde
med GEB?

Overvej om det vil skabe yderligere vaerdi at taenke GEB-forlgbet pa tveers af flere forskellige
afsnit/afdelinger.

Omfanget af samtaler og dialogark skal justeres i forhold til afdelingens organisering og priorite-
ring af ressourcer.

Samtalerne skal sa vidt muligt indteenkes i afdelingens eksisterende arbejdsgange.
Dialogarkene skal tilpasses afdelingens patientforlgb og ikke blot patientgruppe.
Samtalerne skal sa vidt muligt laegges samtidig med patienternes gvrige besgg i afdelingen.
Der skal veaere velegnede lokaler til radighed, sa samtalerne kan afholdes uforstyrret.
Opsat rammer for sparring mellem de medarbejdere, der arbejder med GEB.

GEB-arbejdet skal prioriteres ledelsesmaessigt (pa alle ledelsesniveauer).

10. Overvej pa forhand hvordan GEB fastholdes i afdelingen, nar der kommer konkurrerende tiltag.
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2 Introduktion

2.1 Baggrund

Patientinddragelse har veeret et fokusomrade i sundhedsvaesenet i de seneste ar. Patientinddragelse
daekker bredt - fra almindelig god dialog mellem patienten og den sundhedsprofessionelle til en mere
direkte inddragelse af patienten enten pa individuelt eller organisatorisk niveau. Mange patienter ople-
ver manglende inddragelse i deres behandlingsforlgb, og de efterspgrger, at deres behov og praeferen-
cer i hgjere grad tages i betragtning, nar der skal traeffes beslutninger om deres behandlingsforlgb!,
Med afsaet i et gnske fra hospitalsafdelinger i Region Hovedstaden om at finde konkrete metoder til at
gge den individuelle patientinddragelse har Kompetencecenter for Patientoplevelser (KOPA) inviteret
Region Sjeelland med til at igangsaette et projekt, hvor metoden Guidet Egen-Beslutning (GEB) skal un-
derstgtte inddragelsen af patienternes behov og praeferencer samt kommunikationen mellem patient
og sundhedsprofessionel. @nsket er, at videreudvikle GEB som metode til individuel patientinddragelse
og derved skabe gget vaerdi for patienterne. Samtidig @nsker vi at skabe erfaringer i forhold til, hvordan
metoden bedst implementeres pa hospitalsafdelinger samt i kommunalt regi, og hvilken kulturaen-
dringsproces dette medfgrer. KOPA har derfor i samarbejde med Region Sjeelland tilpasset dialogark til
seks hospitalsafdelinger og en kommune samt uddannet sundhedsprofessionelle i metoden og anven-
delsen af dialogarkene med deres patienter. Implementeringen af GEB er blevet fulgt taet, og erfarin-
gerne bliver praesenteret i denne rapport.

GEB er en metode til individuel patientinddragelse, der bygger pa mange ars forskning. GEB er udviklet
indenfor diabetesomradet og efterfglgende tilpasset en lang raekke sygdomme, hvor der bade kvalita-
tivt og kvantitativt er dokumenteret en gavnlig effekt**®’%°. Nar GEB anvendes i en samtale mellem pati-
enten og den sundhedsprofessionel, bliver der skabt en viden i relationen, som medvirker til, at de be-
slutninger, der i feellesskab traeffes i patientforlgbet, baseres pa patientens praferencer og viden om
eget liv samt den professionelles viden og erfaring. Malet er, at patienten i hgjere grad har ejerskab til
beslutningen og dermed ogsa i hgjere grad handler i overensstemmelse med de planer, der laegges for
forlgbet. Dialogen er understgttet ved brug af en raekke dialogark, som blandt andet giver patienten
lejlighed til at reflektere over deres behov, udfordringer, preeferencer og ressourcer i forbindelse med

Lwang Y, Li P, Tian Y, Ren JJ, Li JS. A Shared Decision Making System for Diabetes Medication Choice Utilizing Electronic Health Record Data.
IEEE journal of biomedical and health informatics. 2016.

2 Anderson RM, Funnell MM. Patient empowerment: myths and misconceptions. Patient Educ.Couns. 2010;79:277-282.

3 Zoffmann V, Lauritzen T. Guided self-determination improves life skills with type 1 diabetes and A1C in randomized controlled trial. Patient
Educ.Couns. 2006;64:78-86.

4 Olesen ML, Duun-Henriksen AK, Hansson H, Ottesen B, Andersen KK, Zoffmann V. A person-centered intervention targeting the psychosocial
needs of gynecological cancer survivors: A randomized clinical trial. J Cancer Surviv. 2016;10(5):832-841.

5 Jorgensen R, Hansson Professor L, Zoffmann V. Changes in persistent delusions in schizophrenia using guided self-determination: A single
case study. Issues Ment Health Nurs. 2012;33(5):293-300.

8 Finderup J, Bjerre T, Soendergaard A, Nielsen ME, Zoffmann V. Developing life skills in haemodialysis using the guided self-determination
method: A qualitative study. J Ren Care. 2015.

7 Jorgensen R, Licht RW, Lysaker PH, et al. Effects on cognitive and clinical insight with the use of guided self-determination in outpatients with
schizophrenia: A randomized open trial. Eur Psychiatry. 2015;30(5):655-663.

8 Zoffmann V, Kirkevold M. Realizing empowerment in difficult diabetes care: a guided self-determination interven-tion. Qual.Health Res.
2012;22:103-118.

9 Zoffmann V, Prip A, Christiansen AW. Dramatic change in a young woman's perception of her diabetes and re-markable reduction in HbAlc
after an individual course of Guided Self-Determination. BMJ Case Rep. 2015;2015:10.1136/bcr-2015-209906.



deres sygdom. Patienten udfylder dialogarkene hjemme inden en samtale med en sundhedsprofessio-
nel. Denne strukturerede forberedelse ggr det overkommeligt — bade fglelsesmaessigt og tidsmaessigt —
at tale om det, der er sveert for patienten i dagligdagen, og som har betydning for patientens valg og
behandling.

2.2 Formal
Det overordnede formal med projektet er, at patientens situation i hgjere grad bliver styrende for

hans/hendes forlgb og at styrke patienten i at mestre egen sundhedsudfordring blandt patienter pa de
deltagende hospitalsafdelinger og i kommunen.

De konkrete mal for projektet er:

¢ Udarbejde en raekke tilpassede dialogark der er skraeddersyet til de involverede patientforlgb.

¢ Uddanne sundhedsprofessionelle i at kommunikere og inddrage patienterne ud fra dialogarkene.

¢ Evaluere anvendelse, virkning, implementering og fastholdelse af GEB-metoden pa de deltagende
afdelinger og i kommunen.

o Udarbejde en raekke handlingsrettede retningslinjer for fremtidig implementering og udbredelse af
GEB pa baggrund af evalueringen af projektet.

2.3 Organisering

Projektet er forankret i og ledes af KOPA. Vibeke Zoffmann fra Forskningsenheden Kvinders og Bgrns
sundhed pa Rigshospitalet er ansvarlig for den indholdsmaessige del af kursusforlgbet i GEB samt den
individuelle tilpasning af dialogarkene til afdelingerne med bistand fra konsulenter fra KOPA. Center for
HR, Region Hovedstaden, har stdet for administration af kursustilmeldinger.

Der er nedsat en styregruppe for projektet, som bestar af:

e Marie Fuglsang, tidligere enhedschef, KOPA, Region Hovedstaden

e Anne @ster Hjortshgj, enhedschef, Kvalitet og Udvikling - Sund, Region Sjzelland

e Vibeke Zoffmann, forskningsleder, Forskningsenheden Kvinders og Bgrns Sundhed, Rigshospita-
let

e Simon Serbian, lege, Yngre Laeger

e Vibeke Westh, kredsformand, Dansk Sygeplejerad

e Maj-Britt Fogelstrgm, tidligere projektleder, Enhed for Kvalitet og Uddannelse, Bornholms Hos-
pital

e Charlotte Larsen, afdelingssygeplejerske, Nefrologisk Klinik pa Rigshospitalet/Frederiksberg
Hospital

e Charlotte Larsen, tidligere ledende oversygeplejerske, Onkologisk og Palliativ Afdeling, Nord-
sjeellands Hospital

e Maiken Ruders, ledende oversygeplejerske, Urologisk Afdeling, Roskilde/Naestved, Sjaellands
Universitetshospital

e Lone Dahl, ledende oversygeplejerske, Medicinsk Afdeling, Roskilde, Sjaellands Universitetsho-
spital

e Lotte Klim, patientrepraesentant, Region Hovedstaden

o Jgrgen Ngrgaard Jgrgensen, patientrepraesentant, Region Sjalland

e Annika Porsborg Nielsen, specialkonsulent, KOPA Region Hovedstaden

e Trine @sterbye Rimdal, specialkonsulent, KOPA, Region Hovedstaden

Der er desuden nedsat arbejdsgrupper for hvert patientforlgb, som deltager i projektet.

Introduktion
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Projektet involverer de seks fglgende hospitalsafdelinger og kommune pa tveers af Region Hovedstaden
og Region Sjzlland:

Nefrologisk Klinik pa Rigshospitalet/Frederiksberg Hospital

Urologisk afdeling pa Sjaellands Universitetshospital, Roskilde (ambulatorium i Naestved)
Medicinsk afdeling pa Sjeellands Universitetshospital, Roskilde

Palliativ Enhed pa Nordsjallands Hospital — Frederikssund

Onkologisk afdeling pa Bornholms Hospital

Medicinsk afdeling pa Bornholms Hospital

Diabetesskolerne i Bornholms Regionskommune

Den brede forankring betyder, at GEB-metodens effekt bliver afprgvet blandt en reekke forskellige typer
patienter, som har vidt forskellige typer forlgb og behandling. Desuden vil involveringen af bade hospi-
tal og kommune pa Bornholm give ny viden om GEB-metodens potentiale for at skabe vaerdi pa tvaers af
sektorer.

Seerligt for diabetesskolerne i Bornholms Regionskommune er det, at GEB er implementeret i gruppeun-
dervisning. Diabetessygeplejerske Anita Kjer Madsen fra Bornholms Regionskommune har endvidere
gennemfgrt tilfredshedsundersggelser blandt borgerne samt indsamlet data vedrgrende borgernes
"problemomrader inden for diabetes” og “egen helbredstilstand i dag” for at fglge udviklingen hos bor-
gerne, der deltager i et diabetesskoleforlgb.



3 Projektforigb

Projektets tidslinje og milepzele

Projektforlgb

Projektet blev pabegyndt i april 2016 og er afsluttet i februar 2018. Nedenfor ses en oversigt over pro-

jektets tidslinje og vigtigste milepzle:

1.
kursusdag 2. 3.
3.
kursusdag kursusdag
kursusdag

-0 O >

o

1.
1. 2. kursusdag
3.
kursusdag kursusdag
€ kursusdag kursusdag
O @ —o—@
1. 2.
styregruppemgde styregruppemegde

1. evalueringsrunde:

. Face-to-face- og telefoninterview
med medarbejdere og gvepatienter

. Fokus pa anvendelighed, vaerdi og
forskelle mellem patientgrupper (bar-
rierer, motiverende faktorer og virk-
ning)

3.  Afrapportering

2. evalueringsrunde:

. Face-to-face- og telefoninterview
med medarbejdere og lederne

e  Fokus pa haeammere og fremmere ift.
implementering og fastholdelse

Projektets forlgb bestar af en raekke dele, som er beskrevet i det fglgende:

e Udveelgelse af afdelinger

e Tilretning af dialogark i samarbejde med afdelingerne
e Kursusforlgb og implementering blandt gvepatienter

e Lgbende sparring med afdelingerne
e Evalueringito runder

Udvzelgelse af afdelinger

| projektets opstart tog KOPA kontakt til Region Hovedstaden og Region Sjzelland, som opfordrede de-
res hospitalsdirektioner til at byde ind med afdelinger, der var interesserede i at deltage i projektet. De
enkelte afdelinger kunne derefter melde tilbage til direktionerne med beskrivelse af deres motivation
for at deltage. Beslutningerne om at indga i projektet er saledes sket pa baggrund af de enkelte afdelin-

gers egne vurderinger af ressourcer, motivation, gnsker og behov.
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Projektforlgb

Tilretning af dialogark i samarbejde med afdelingerne

Inden kursusforlgbene har Vibeke Zoffmann i samarbejde med KOPA og kursister fra de deltagende af-
delinger udarbejdet tilrettede versioner af dialogarkene, som er malrettet hver afdelings specifikke pati-
entgruppe og type af forlgb. Der er desuden Igbende foretaget justeringer af arkene i implementerings-
processen, pa baggrund af afdelingernes tilbagemeldinger til KOPA. Og endelig er dialogarkene blevet
tilrettet mere systematisk pa baggrund af de samlede resultater fra slutevalueringen af projektet.

Kursusforlgb og implementering blandt gvepatienter

KOPA har afholdt tre GEB-kursusrunder a tre dages varighed i samarbejde med Vibeke Zoffmann, leder
af Forskningsenheden Kvinders og Bgrns Sundhed pa Rigshospitalet. Der var stor variation i hvor mange
kursister, de enkelte afdelinger valgte at have med pr. kursusrunde. Det afhang af, hvor mange medar-
bejdere der havde lyst til at deltage, samt afdelingens stgrrelse og ledernes muligheder for at afsaette
medarbejderressourcer fra gang til gang. Gruppen af kursister har primaert bestaet af sygeplejersker
samt enkelte fysioterapeuter og en laege.

Pa kurserne har deltagerne modtaget undervisning i opbygningen af dialogarkene; teorierne bag GEB-
metoden; den konkrete anvendelse af arkene; samt de tre kommunikationsformer som understgtter
arkene: Spejling, aktiv lytning og veerdiafklarende respons. Sidelgbende med undervisningen er imple-
menteringen foregaet i praksis ved, at kursisterne har inviteret gvepatienter til at bruge dialogarkene til
refleksion forud for og under samtaler. Kursisterne har derved haft mulighed for at fa egne erfaringer
med at arbejde med GEB-metoden, og sammen har patienter og kursister opbygget viden om, hvordan
og hvornar dialogarkene skaber mest mulig vaerdi.

Spredningen af kompetencer i at arbejde med GEB-metoden pa afdelingerne er blevet muliggjort ved,
at der kontinuerligt er blevet uddannet nye hold fra de deltagende afdelinger, og ved at de fgrste hold
undervejs i projektet har haft mulighed for at sidemandsoplaere og udbrede vaerktgjerne til kolleger.
Nedenstdende model giver et overblik over, hvordan implementeringen af GEB og spredningen af GEB-
kompetencer pa afdelingerne er taenkt med udgangspunkt i de tre kursusrunder. Alle afdelinger havde
dog ikke mulighed for at sende kursister afsted til alle tre runder, hvorfor spredningen pa disse afdelin-
ger ikke er naet helt op pa det omfang, som illustreres i modellen.

Datamzngden gges

| egen enhed (afsnit, Til andre enheder (afsnit,

Test og justering Test og justering Test i storskala

| smaskala i storre skala afdeling eller lignende) afdelinger, sygehuse

3 medarbejdere + 6 medarbejdere + 9 medarbejdere + Alle relevante X antal
6 patienter 12 patienter 18 patienter medarbejdere + medarbejdere +
L 5 ¥ patienter patienter
! ! 2 L E ¥ eeeee 2222282222
2222222222
2’ ! 222 22222 geese 2
L & ¥ [T¥XY] gesee eeeee

Gentagelse af PDSA-cirklen
PDSA-cirklen gentages under 1.0g 2.
kursusforlgb for at afprgve eventuelle

justeringer af
beslutningsstpttevaerktgjerne samt for at
afprgve andringer blandt flere og flere
patienter og medarbejdere.

Kvalitet i praksis
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Lpbende sparring med afdelingerne

Igennem projektets forlgb har Vibeke Zoffmann og konsulenter fra KOPA Igbende givet sparring til kur-
sisterne i forhold til bl.a. justering af arkene, brugen af arkene og kommunikationsformerne, samt ad
hoc spgrgsmal der er opstaet i de konkrete gveforlgb med patienter. Bade medarbejdere og ledere fra
de deltagende afdelinger har givet udtryk for vigtigheden af at have adgang til kontinuerlig sparring i
GEB-forlgbene, og pa flere afdelinger har lederne planlagt at nedsaette sparringsgrupper eller indkalde
til faste mgder, hvor de medarbejdere, som arbejder med GEB, kan vende spgrgsmal, erfaringer, udfor-
dringer og gode ideer med hinanden.

Evaluering i to runder

KOPA har evalueret implementeringen af GEB pa afdelingerne i to runder med to forskellige formal. Re-
sultaterne fra de to evalueringsrunder er formidlet i de kommende afsnit i denne rapport.

F@rste evalueringsrunde har haft fokus pa anvendelse og veerdi. | denne runde har konsulenter fra KOPA
interviewet gvepatienter og medarbejdere om, hvordan de oplevede den konkrete brug af dialogar-
kene, og hvilke gevinster og barrierer de oplevede i arbejdet med arkene og ved samtalerne. Dialogar-
kenes udformning og indhold er blevet tilpasset pa baggrund af resultaterne fra disse interviews.

| anden evalueringsrunde har der veeret fokus pa implementering og fastholdelse. Her har konsulenter
fra KOPA interviewet medarbejdere og ledere om, hvilke rammer de oplever, det kraever, at arbejde med
GEB og hvilke heemmere og fremmere de har oplevet i forbindelse med at implementere og integrere
metoden som en del af deres hverdag og arbejdsgange. Rapportens guidelines til implementering er ud-
arbejdet pa baggrund af resultaterne fra disse interviews.

Projektforlgb

13



Datamateriale og analyse

4 Datamateriale og analyse

Interview af patienter, medarbejdere og ledere

Evalueringens resultater bygger pa data fra 42 semistrukturerede interview med i alt 13 patienter, 26
medarbejdere og 3 ledere fra de deltagende afdelinger. Af de gennemfgrte interview var 20 face-to-
face-interview, og 22 var telefoninterview, og alle interview varede mellem 30 og 60 minutter. Face-to-
face interviewene er gennemfgrt pa de respektive afdelinger. Ved den semistrukturerede interview-
form havde vi en interviewguide, der indeholdt pa forhand fastlagte temaer og spgrgsmal. Forlgbet af
de enkelte interview var imidlertid ikke fastlagt pa forhand, hvilket har givet mulighed for at forfglge
temaer, som var seerligt vigtige for den enkelte respondent, og dermed har interviewene haft fokus pa
de oplevelser og erfaringer, som fyldte mest for respondenterne.

Ud over interviewdata bygger evalueringens resultater desuden pa observationer foretaget af KOPAs
konsulenter under deltagelse i GEB-kurserne. Kursisternes spgrgsmal og input pa kursusdagene har gi-
vet ny viden om styrker og svagheder ved metoden og de tre kommunikationsformer. Observationsme-
toden giver stor veerdi i kombination med interview. Fx havde vi under interviewene mulighed for at
referere til spgrgsmal eller diskussioner, vi havde observeret pa kurserne, og saledes giver metoderne
tilsammen et staerkt vidensgrundlag.

Eksplorativ mgnsteranalyse og meningskondenserende analyse

Alle interview er optaget pa diktafon og enten transskriberet eller skrevet ud som referater. Interview-
udskrifterne har dannet grundlag for en efterfglgende analyse af datasaettet. Der er anvendt forskellige
analysemetoder i de to evalueringsrunder.

F@rste evalueringsrunde har haft fokus pa patienter og medarbejderes erfaringer med dialogarkene og
samtalerne, og interviewene havde et eksplorativt fokus, hvor respondenternes forskellige oplevelser
styrede retningen for samtalen. Disse interviewdata har vi analyseret gennem en mgnsteranalyse, hvor
formalet er at identificere fremtraeedende mgnstre og temaer, som er specifikke for henholdsvis patien-
ter og medarbejdere. Mgnsteranalyse er en aben og eksplorativ metode, hvor der ikke arbejdes ud fra
pa forhand fastsatte hypoteser. Resultaterne dannes i stedet af de mgnstre, der traeder frem under
analysen af de indsamlede data®.

| anden evalueringsrunde var interviewenes formal at evaluere en rakke specifikke heammere og frem-
mere for implementering, og det betyder, at selvom den semistrukturerede interviewform tillader flek-
sibilitet, har interviewdataene fra denne runde omhandlet en raekke mere eller mindre faste temaer.
Dataene er derfor blevet analyseret gennem en meningskondenserende analyse, hvor kodningen er be-
grebsstyret!?,

10 Miles, Matthew B. & A. Michael Huberman: “Qualitative Data Analysis: An Expanded Sourcebook”, SAGE Publications California, 1994.

11 Kvale, S. & S. Brinkmann: "Interview - Det kvalitative forskningsinterview som handvaerk”, 3. udgave. Hans Reitzels Forlag, 2015.
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Datamateriale og analyse

Alle interview er gennemfgrt med samtykke fra respondenterne, og respondenterne har givet tilladelse
til, at datamaterialet kan anvendes i formidlingen af evalueringens resultater. Alle respondentnavne,
der anvendes i rapporten, er pseudonymer.
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5 Om GEB-metoden

Kort beskrivelse af GEB-metoden

Som tidligere beskrevet er GEB i udstrakt grad baseret pa dialogark med spgrgsmal, som patienten re-
flekterer over og udfylder hjemme inden en samtale med en sundhedsprofessionel. Patienten medbrin-
ger de udfyldte dialogark til samtalen med den sundhedsprofessionelle, og dialogen tager udgangs-
punkt i de emner eller omrader, som patienten gnsker at tale om. Dialogarkenes formal er at komme
hele vejen rundt om patientens hverdag og liv med sygdommen og lade patienten bringe de ting pa ba-
nen, som er vigtigst for ham eller hende. Malet er at lade patienten saette ord pa den livssituation, som
sygdommen skal forstas indenfor, og derved skabe fokus pa vigtige barrierer eller drivere, som ikke tid-
ligere har veeret italesat eller vaeret med til at forme planlaegningen af patientens behandling og forlgb.
Der er udviklet over 20 grundlaeggende dialogark, der rummer mange forskellige typer af ark. De fgrste
ark abner op for patientens behov og vaerdier, de naeste fokuserer pa forhold der er vanskelige for pati-
enten, mens de sidste centrerer sig om problemlgsning og planer for fremtiden. Eksempler pa dialogark
er fx:
e Eninvitation til samarbejde med beskrivelse af rollefordeling, samarbejdsform mv.
e En raekke ufuldendte satninger om patientens vaerdier, erfaringer og behov, som patienten
selv skal fuldende.
e En liste af leveregler for den pagaeldende sygdom med mulighed for at angive, hvad patienten
har vanskeligt ved og muligvis et gnske om at sendre.
e En liste af kendte symptomer ved den pagaeldende sygdom, hvor patienterne kan angive,
hvilke symptomer de kender til og hvor laenge, de har oplevet symptomerne.
e FEt aftaleark med bade patientens og den sundhedsprofessionelles beskrivelse af aktuelle pro-
blemer eller udfordringer, som opleves svaere i handteringen af den pagaldende sygdom.
e Etarktil problemlgsning hvor patientens iagttagelser, mal og intentioner, tanker og fglelser
samt handlinger opstilles i forhold til hidtidig og fremtidig problemlgsning.
o Afsluttende ark med mulighed for at angive emner som patienten gnsker at tale med andre om
samt nye malsatninger.

Bade indholdet af hvert enkelt dialogark og reekkefglgen af dialogarkene er ngje udvalgt og afprgvet i
en lang reekke af undersggelser (se evt. referencer i baggrundsafsnittet).

GEB-metodens bagvedliggende teorier

GEB er udviklet som en metode til beslutningstagning og problemlgsning gennem et forskningsprogram
indenfor vanskelig diabetesomsorg fra 1996—-2004*2. GEB-metoden er inspireret af Logstrups filosofi'3
og er udviklet med henblik pa at skabe empowerment-baseret pleje og behandling og til at imgde-
komme manglen pa empowerment i relationen mellem patient og sundhedsprofessionel indenfor van-
skelig diabetesomsorg.

12 v, Zoffmann, Guided Self-Determination: A Life Skills Approach Developed in Difficult Type 1 Diabetes, University of Aarhus Department of Nursing, Aarhus, 2004.

BKE. Loegstrup, The Ethical Demand, University of Notre Dame Press, Notre Dame, Indiana, 1997.



Om GEB-metoden

Tre groundede teorier udggr GEB-metodens grundlag. Den ene teori forklarer, hvordan en gensidig-
heds-forventende tilgang er mere egnet end en compliance-forventende tilgang og en fiasko-forven-
tende tilgang til at Igse liv-versus-sygdoms-konflikter'4. Den anden teori forklarer, hvorfor tre forskellige
typer patient-behandler forhold har forskellige potentialer for at skabe forandring®®. Den tredje teori,
en beslutningstagnings-model, forklarer, hvordan man bedst faciliterer person-centreret kommunika-
tion og feelles beslutningstagning®. GEBs teoretiske fundament er inspireret af humanistisk vaerditeori'’
samt af teorier om egen-beslutning®® og teorier om livsdygtighed (life skills)!°, som anbefaler, at patien-
ter udvikler balanceret egen-beslutning i deres liv med sygdom.

GEB-metoden skaber falles beslutningstagning og gensidig problemlgsning gennem dialogark og advan-
cerede kommunikationsredskaber, som er centreret omkring kommunikationsformerne spejling, aktiv
lytning og veerdiafklarende respons. Udviklingen af dialogark er inspireret af Arborelius?.

14 v, Zoffmann, M. Kirkevold, Life versus disease in difficult diabetes care: conflicting perspectives disempower patients and professionals in problem solving, Qual.
Health Res. 15 (2005) 750-765.

15 v, Zoffmann, M. Kirkevold, Relationships and their potential for change developed in difficult type 1 diabetes, Qual. Health Res. 17 (2007) 625-638.

16 v/, Zoffmann, 1. Harder, M. Kirkevold, A person-centered communication and reflection model: sharing decision-making in chronic care, Qual. Health Res.18 (2008)
670-685.

17 N.M. Grendstad, Humanistisk Psykologi: Noen Utvaltge Temaer [Humanistic Psychology: Some Selected Topics], Institute for Kristen Oppseding, Oslo,1978.
BEL Deci, R.M. Ryan, Intrinsic Motivation and Self-determination in Human Behavior, Plenum Press, New York and London, 1985.
19D, Mullen, A Conceptual Framework for the Life Skills Program, The Guidance Centre, University of Toronto, Toronto, 1985.

20 £, Arborelius, S. Bremberg, It is your decision! behavioural effects of a student-centred health education model at school for adolescents, J. Adolesc. 11 (1988) 287~
297.
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6 RESULTATDEL 1: Anvendelse og veerdi
6.1 Rekruttering til samtaler

Hvornar samtalerne skal ligge afhaenger af den enkeltes behov

Det rette tidspunkt for at introducere dialogarkene og samtalerne meget individuelt betinget.

Mange af patienterne mener, at det vil vaere godt at blive introduceret til dialogarkene i begyndelsen af
deres forlgb, sa man hurtigt far abnet op for en samtale om, hvordan sygdommen fylder i livet, hvordan
de kan handtere de fysiske symptomer osv. Dette behov for tidlig opstart udspringer for nogle patienter
af, at de leenge har veeret utrygge ved deres sygdom og f@rst efter GEB-samtalerne er blevet trygge og
mere afklaret. Herudover naevner patienterne, at GEB-samtalerne er gode til at inddrage pargrende tid-
ligt i forlgbet, sa de pargrende er med fra forlgbets begyndelse.

Andre patienter fortzeller, at samtalerne fgrst er relevante, nar sygdommen fylder meget i deres liv.
Samtalerne skal ogsa ligge pa et tidspunkt, hvor patienterne har et vist overskud og ressourcer til at ga
ind i arbejdet med GEB. Samtalerne kraever overskud, og man skal som patient ikke have andet at
taenke pa fx udfordringer derhjemme. Derudover understreger patienter, at samtalerne skal vaere frivil-
lige, hvilket bakkes op af medarbejderne, som fx fortzeller, at nogle dialysepatienter opfatter deres dia-
lysetid som "fritid”, hvor de kan overlade ansvaret for deres sygdom til medarbejderne, og hvor de ikke
gnsker at skulle taenke pa egne udfordringer i forhold til sygdommen.

Medarbejderne mener fortrinsvist, at GEB-samtalerne ikke skal ligge i begyndelsen af et behandlingsfor-
Igb, da helt nydiagnosticerede patienter er for fglelsesmaessigt pavirkede. Medarbejderne mener, at
patienterne skal kunne na at fordgje diagnosen, og at behandlingen ikke skal fylde sa meget. Fgrst nar
patienterne er ovre chokket, kan de begynde at teenke pa konsekvenserne af sygdommen. En sygeple-
jerske fortzeller fglgende om en patient med kraeft:

Det var et godt tidspunkt for patienten, da det ikke leengere var akut, og hun var ovre operationer og be-
handling — nu skulle hun lzere at tackle angst for tilbagefald.

Tanja, sygeplejerske

Medarbejderne understreger, at man i afdelingen skal tage stilling til, hvornar man introducerer GEB.
Det er fx relevant ved drgftelse af skift af behandling eller ved inddragelse af pargrende. Der skal veere
en specifik @&ndring eller problemstilling at handtere.

Herudover lzegger medarbejderne vaegt pa, at samtalerne gerne skal ligge sammen med en anden af-
tale pa hospitalet, sa patienterne ikke skal ind en ekstra gang. Ellers kan der komme frafald. Enkelte fra
medarbejdergruppen forteller desuden, at hvis det er en ung patient, skal man udfylde dialogarkene
sammen, da denne patientgruppe ikke skal have ”lektier” for hjemme.

GEB kan vzere udfordrende for nogle typer patienter

Metoden kan vaere vanskelig at arbejde med for szerlige grupper, fx svagtseende, bogligt svage, hukom-
melsessveekkede eller ikke-dansktalende. Derudover skal man vaere varsom med at rekruttere meget
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"tunge” patienter fx med kognitive udfordringer, da de vil veere meget udfordret i forhold til at gen-
nemfgre samtaleforlgbet. Det samme gaelder meget syge patienter, som er for darlige til at kunne foku-
sere pa GEB. Selvom metoden kan vare vanskelig at benytte for ovennavnte grupper, navnes syste-
matikken i samtalerne at veere til fordel for de sarbare patienter. Disse patienter beder sjaeldent selv
om hjeelp eller ekstra samtaler og oplever dermed maske i hgjere grad at fa en masse information og
ikke, at de bliver inddraget i eget forlgb. GEB-metoden inviterer her patienterne til at deltage mere ak-
tivt i planlaegningen af deres forlgb.

Medarbejderne naevner i gvrigt, at eldre maend er en malgruppe, som generelt har sveert ved at abne
sig i en samtale. Flere medarbejdere oplever, at det ofte er segtefallen, der tager kontakt og fgrer sam-
talen. Hvis det lykkes at etablere en tillidsfuld relation, er veerdien af GEB imidlertid stor for denne
gruppe, da metoden dbner op for samtaler om forhold, der er af stor betydning for deres forlgb, og som
de ikke tidligere har abnet op for.

6.2 Forberedelse og anvendelse af ark
Forberedelsen derhjemme skaber vardi for patienterne

| den konkrete brug af dialogarkene melder medarbejderne tilbage, at de satter pris pa at arkene er
meget metodiske og systematiske. De fremhaever veerdien i, at arkene er systematisk bygget op, sa fo-
kus fastholdes pa en raekke centrale emner. Det er positivt, at metoden ikke kraever, at man selv finder
pa indholdet i samtalerne. For patienterne er det iseer muligheden for at udfylde arkene derhjemme,
og dermed forberede sig pa samtalen, som skaber vaerdi. Forberedelsen bruges til at taenke, reflektere,
maske holde en pause og vende tilbage til spgrgsmalene. Pa den made nar patienten at fordybe sig i de
problemstillinger, der er vigtigst for netop ham eller hende, og ggre sig tanker om hvad de gnsker, sam-
talen skal bruges til. | kraft af forberedelsen er det ogsa lettere for patienterne at ggre sig tanker om,
hvad de vil tale om til samtalen.

Det er godt at veere forberedt, ndr man gar til magdet. Sa kan man lige vende, hvad vi skal snakke om, i ho-
vedet. Jeg tror ikke, jeg havde faet det samme ud af det, hvis vi havde udfyldt det sammen.

Kjeld, patient

Forberedelsen kan ogsa give anledning til at inddrage ens pargrende i tanker og overvejelser, som man
ellers har holdt for sig selv. De pargrende far mulighed for at bidrage med deres perspektiver, som kan
vaere med til at forme samtalens indhold. Fra medarbejdernes synspunkt ggr forberedelsen med ar-
kene, at patienterne allerede inden samtalen er bevidste om, hvad der er vigtigt for dem. Dette sparer
tid og gar, at samtalen kan bruges pa faelles fordybelse i centrale udfordringer og problemer.

Problemer ser anderledes ud, nar de kommer ned pa papir

Flere patienter giver udtryk for, at det at nedfzelde vigtige problemstillinger pa skrift ggr dem mere kon-
krete og lettere at handtere. Det er ogsa en fordel for patienterne at fastholde deres tanker skriftligt i
arkene, fordi det giver mulighed for at vende tilbage til dem senere. Desuden ggr den skriftlige doku-
mentation, at nogle patienter fgler de far svaerere ved at ignorere eller fornaegte problemstillingerne.
Nar patienten selv har beskrevet et problem sort pa hvidt, bliver det nemmere at se, om hun/han har
vaeret helt eerlig. En kvindelig patient fortaeller her, hvordan hun oplevede dét at udfylde en cirkel, der
skulle symbolisere, hvor meget diabetes fyldte i hendes liv:

19



RESULTATDEL 1: Anvendelse og veerdi

20

Jeg prgvede at sige til mig selv, at det ikke fyldte ret meget. Det var jo saddan set ikke rigtigt. Det havde jeg
ligesom ikke ville anerkende. Og da sygeplejersken sa var gaet, sa lavede jeg faktisk feltet starre. Jeg
kunne jo godt se, at det var rigtigt, men jeg ville gerne have, at det skulle fylde minimalt.

Mie, patient

Dialogarkene gar teet pa félsomme emner

| dialogarkene opfordres patienterne til at overveje hvordan aspekter som fx seksualliv, familierelatio-
ner og alkoholforbrug, star i relation til deres hverdag med sygdommen. Mange patienter fgler, at disse
spergsmal kommer "for taet pa”, og det er typisk i disse dele af processen, bade patienter og medarbej-
dere oplever mest modvilje. Her er det afggrende for patienterne, at de kan se en stgrre mening med
spgrgsmalene, og at de fgler spgrgsmalene er malrettet til dem og deres situation. Hvis spgrgsmalene
opleves for generaliserede, forsvinder motivationen for at dele de meget personlige erfaringer. Samti-
dig siger begge parter, at det ofte er nar man tanker pa og snakker om de svaere ting, at processen ska-
ber vaerdi. Nar arkene “gar taet pad”, fastholder de patienterne i at tale om det, som er sveert. Fx fortzel-
ler flere medarbejdere, at de ufuldendte saetninger er et saerligt vaerdifuldt redskab, til at fa gruppen af
®ldre maend med prostatakreeft til at seette ord pa svaere tanker. Nar de bliver bedt om at feerdigggre
saetninger som “Nar jeg skal til kontrol, taenker jeg...”, bliver det nemmere for dem at abne op for tan-
ker og bekymringer, fordi rammen allerede er sat.

Arkene skal vaere lette at bruge og tilpasset patienterne

Mange patienter og medarbejdere understreger vigtigheden af, at arkene er holdt i et let tilgeengeligt
sprog, der er “nede pa jorden”. Pa baggrund af 1. evalueringsrunde er der foretaget en raekke reviderin-
ger i maden arkene er formuleret p3, sa sproget fremstar enkelt og taet pa patienternes virkelighed. En
anden barriere i forhold til anvendelsen af arkene, er dét at mange patienter finder materialet meget
omfangsrigt. For de fleste patientgrupper er der mellem fire og seks samtaler og et stort tilhgrende
skriftligt materiale i form af dialogarkene. Bade patienter og medarbejdere giver udtryk for, at det er
afggrende for metodens anvendelighed, at materialet skaeres ned, og doseres mere malrettet til den
enkelte patientgruppe. Medarbejderne forventer, at i takt med at de far stgrre erfaring og fortrolighed
med arkene, vil de ogsa blive bedre i stand til selv at udveelge og kombinere de ark, der giver mening for
netop deres patienter, og som passer til deres arbejdsgange.

Altsd, jo mere man far det ind under huden, jo mere flow bliver der i det. Man kommer jo omkring alt med

stort A med de her spgrgsmal, og det er jo rigtig godt, men igen teenker jeg, at man pa en eller anden made
kan tilrette det den her slags patienter, sa det ikke bliver sd omfattende med sa mange spargsmal.

Sofie, sygeplejerske

Sparring er afggrende for en god proces

Blandt medarbejderne, som har anvendt metoden, er der enighed om, at der opstar mange spgrgsmal
og meget usikkerhed undervejs i processen med at laere at bruge arkene sammen med patienterne.
Selvom det er et gveforlgb, er medarbejderne meget bevidste om, at processen skal munde ud i en
gget veerdi for deres patienter, samtidig med at de selv skal lzere at bruge metoden. Denne balance ka-
ster mange spgrgsmal af sig, og flere understreger, at det er afggrende at have adgang til sparring med
kolleger eller andre faglige kapaciteter, som kender metoden godt, undervejs i processen.
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6.3 At samtale ud fra arkene
| GEB-samtalerne er der fokus pa dét, der fylder mest for patienten

Patienterne oplever med GEB-samtalerne at veere en del af et helt nyt slags mgde med medarbejderne
pa hospitalet. Mange giver udtryk for, at det er fgrste gang, de har oplevet at have en dialog med en
aben dagsorden, som de selv kunne vaere med til at forme. Det der iseer har skabt veerdi for patien-
terne, er at de kan tage problemstillinger op, som fylder meget i hverdagen, men som maske har at
gore med familie, arbejde, venner, tanker om fremtiden, eller andre ting, som der ikke er plads til i en
almindelig konsultation, men som har stor indvirkning pa sygdommen, og den made patienten lever
med den pa.

De her samtaler handler jo mere om mig og mine omgivelser, det er jeg ikke vant til. Sygeplejersken er god
at snakke med — hun lytter og skriver ned og gar dybere ned i problemet.

Kenneth, patient

Ogsa medarbejderne oplever, at samtalerne bringer en helt ny type viden om patienten i spil. Mange
peger pa, at de giver en unik anledning til at "komme en tand videre end normalt” og snakke om de
store emner, der ligger udover sygdommen. Dermed far de indsigt i bekymringer og overvejelser, som
de ikke fgr har kendt til. En styrke ved denne tilgang er, at medarbejderne far en ny indsigt i den kon-
tekst, som livet med sygdommen foregar i, og dermed en bedre forstaelse af hvorfor patienten nogle
gange kan have sveert ved at efterleve rad og anbefalinger fra fagpersoner. Samtalerne giver medarbej-
derne mulighed for at tilpasse deres kommunikation med patienten fremover, sa den tager udgangs-
punkt i patientens livssituation.
Det handler om at vide i stedet for at formode nogle ting om hvordan, det heenger sammen for patienterne.
Fx at flyttekasserne hjemme i lejligheden, de faktisk kan have betydning for, hvordan ens kaliumtal ser ud,
fordi man er stresset og ked af det og treet af det hele. S& hvor jeg fer havde sagt, “jamen nu skal du passe
dine ting ordentligt”, sa er det maske en anden made, man veelger at sige tingene pa, nar man ved, nah ja,

men du er presset lige nu, sa jeg far ikke noget ud af at komme med pegefingeren. S& kan man mgde pati-
enten lidt mere der, hvor de er.

Line, sygeplejerske

Tid og tillid er afggrende for, at samtalerne skaber vaerdi

Bade patienter og medarbejdere understreger, at en kvalitet ved samtalerne er, at der er god tid. Iszer
patienterne beskriver dette som en vaerdi og et mal i sig selv, fordi deres mgder med medarbejderne
ofte er praeget af et tidspres. De fgler det som et privilegium, at der her er tid til at komme i dybden.

Tillid er en anden afggrende faktor for, om samtalerne bliver en god oplevelse. Begge parter giver ud-
tryk for, at en fortrolig og tillidsfuld relation er ngdvendig, for at patienten fgler sig tryg ved at dele per-
sonlige tanker, erfaringer og bekymringer.

Sygeplejersken er god at snakke med, og derfor kunne jeg &bne mig og forteelle, hvad jeg mener inderst
inde. Det allervigtigste er, at der er tillid i relationen.

Kenneth, patient

Flere patienter naevner desuden, at GEB-samtalerne er en god anledning til at leere deres sygeplejerske
bedre at kende og udvikle en mere personlig relation. Iszer patienter i hemodialyse ser dette som et
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plus, da de ser deres sygeplejerske flere gange om ugen i behandlingssammenhaeng og skal have en re-
lation med hende eller ham mange ar frem.

Samtalerne bygger pa gensidig dialog

Selvom det er vigtigt for patienterne, selv at fa lov at sette dagsordenen for samtalerne, sa er medar-
bejderens indspark en uundveerlig del af dialogen. Samtalens styrke er, at parterne arbejder sammen
om at komme frem til et godt resultat. Flere patienter peger pa, at det skaber en positiv dynamik at de
selv ”bringer nogle emner pa bordet”, som deres sygeplejerske sa kan spgrge ind til, fa uddybet og un-
dertiden ogsa udfordre. Det giver ofte nye perspektiver pa de tanker og overvejelser, de selv gar rundt
med.

At ha’ de her samtaler med sygeplejersken — altsa farst at sidde hjemme og kigge pa det, og sa at hun

ogsa har kigget pa det, og sé sidde og snakke med hende. For jeg kan jo tolke det pa én made, og sa tolker

hun det p& en anden made. Og sa finder vi ud af sammen: jamen det skal nok veere den her vej. Det synes
jeg har veeret rigtig godt.

Peter, patient

Medarbejderne bekraefter dette billede, og flere forteeller at samtalens dynamik og gensidighed fx ggr,
at rubrikker som patienterne har undladt at udfylde pa forhand ofte bliver udfyldt undervejs i samtalen.
Spergsmal, der maske var svaere at forsta eller forholde sig til, giver mening i dialogen med sygeplejer-
sken.

6.4 Samtalen skaber nye roller for medarbejderne og patienterne

| brugen af GEB stilles der nye typer krav og forventninger til bdde medarbejderne og patienten, og
begge parter oplever, at de roller, de indtager overfor hinanden, forandres. Samarbejdet omkring GEB-
metoden kan fgre til endringer i parternes relation, og de mader de i gvrigt kommunikerer pa, hvilket
kan have konsekvenser for patientens behandling og forlgb pa laengere sigt.

Sygeplejerskens rolle — fra problemigser til facilitator

Medarbejderne oplever, at de i GEB-samtalerne far en anden rolle, end de er vant til. Sygeplejerskerne
ser i udgangspunktet sig selv som problemlgsere, der bruger deres faglighed til at give patienter rad og
vejledning. | GEB-samtalerne skal de dog vaenne sig til, at deres mal ikke er at Igse patientens proble-
mer. | mange tilfaelde er selve samtalen og processen malet, og flere sygeplejersker synes det er en ud-
fordring at skulle lytte til patientens problemer, uden altid at kunne tilbyde en Igsning.

Jeg provede at veere en facilitator ved samtalen. Jeg var den lyttende og ikke én, der skulle Igse problemer.
Anita, sygeplejerske

Det er en udfordring for medarbejdere at afgraense samtalen

Fordi samtalens fokus defineres af patienten, og fordi malet netop er at lade dem sztte dagsordenen,
kan det veere sveert for medarbejderen at afgreense samtalen, og vurdere hvornar det er okay at guide
patienten "tilbage pa sporet”. Dette skyldes dels, at medarbejderne i gveforlgbene stadig mangler erfa-
ring i, hvordan de bedst vejleder patienten i processen, dels at det er en svaer balance at vurdere, hvor
graensen gar, for hvad der er relevant for den videre proces.
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Det der gjorde det sveert var, at jeg ikke var godt nok kleedt pa til at begreense ham. Jeg snakkede jo med
ham i to timer og fik hele hans liv og alt hvad der var sveert. Man kommer ligesom for langt omkring.

Bodil, sygeplejerske

Medarbejdere foler sig ikke klaedt pa til at handtere samtalens indhold

Samtalerne kommer ofte til at handle om meget personlige og fslsomme emner, og patienten bringer
ofte selv tanker og oplevelser op, som er fglelsesmaessigt sarbare eller i nogle tilfaelde direkte traumati-
ske. | disse tilfeelde giver mange medarbejdere udtryk for, at de er bange for at “ggre noget galt”, og for
at patienterne far dbnet op for nogle ting, som ingen af parterne kan handtere.
Da han sku’ tegne sin sygdom, der tegnede han et stort sort hul. Og der taenkte jeg, at hvis han faler, han
er i et stort sort hul, det kan jeg jo ikke lige saddan hjeelpe ham med, det er jeg ikke kleedt pa til. Man skall

ogsa passe pa, at man ikke leegger folk ned, og sa ikke kan rejse dem op igen.
Bodil, sygeplejerske

Medarbejderne oplever ofte, at de bevaeger sig ind pa et omrade, hvor de ikke har de faglige kompe-
tencer til at hjaelpe patienten. De fgler sig pa usikker grund, og oplever at der er behov for, at nogle an-
dre fagligheder tager over. Samtidig er flere medarbejdere usikre pa, om de kan og bgr henvise patien-
ten videre til fx en psykolog eller en sexolog, og nogle opdager, at samtaler, som de selv har oplevet
som meget voldsomme, har vaeret givtige og positive for patienten. Det er saledes svaert at vurdere for
medarbejderne, hvor graensen gar, og hvornar de bgr gribe ind i processen. Enkelte medarbejdere giver
udtryk for, at de har fglt behov for sparring i forhold til disse udfordringer undervejs samt for opfgl-
gende samtaler for at bearbejde processen bagefter.

Alts& hendes angst for at den her nye bugspytkirtel gar til, det er sa psykisk, sé jeg teenker, det ved jeg slet

ikke, hvordan jeg skal handtere. Om jeg er klaedt godt nok pa til ting, som faktisk mere er ovre i sddan en
psykologisk bane. Det kunne veere rart, at det var et eller andet handgribeligt for en sygeplejerske.

Katrine, sygeplejerske

Patienten bliver en mere aktiv og ligevaerdig partner

Med brugen af GEB-metoden spiller patienten en mere aktiv rolle i mgdet med medarbejderne. Dels
har patienterne mulighed for at styre samtalens fokus gennem deres forberedelse, dels spiller de en
mere aktiv rolle i samtalen, i den forstand at det er dem, der bidrager med viden og input og ikke kun
medarbejderen. Patienten bliver samtidig en mere ligevaerdig partner, idet den viden og de perspekti-
ver han eller hun bidrager med, indgar pa lige fod med medarbejdernes kliniske viden og perspektiver.
Magtbalancen er derved andret, idet patienterne ikke kun modtager information, men ogsa videregi-
ver relevant viden, som er vaerdifuld og unik for deres situation.

Den fxlles dialog motiverer til forandring

Den mere ligevaerdige relation mellem patienten og medarbejderen resulterer for nogle patienter i en
stgrre abenhed overfor rad og vejledning fra medarbejderen. Patienterne identificerer selv de vigtigste
udfordringer og kan derfor i hgjere grad se meningen med at andre adfaerd for at opna mal, de selv an-
ser som veerdifulde. Patienten far derved mulighed for at indtage en ny rolle, hvor de oplever, at de
vaelger medarbejderens anbefalinger til, snarere end at de bliver mgdt med en |gftet pegefinger. Det
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afggrende er, at samtalen er en tovejs-dialog, hvor patienten far lov at tale om de udfordringer og over-

vejelser, de selv synes er de vigtigste, og at disse bliver taget alvorligt og opfattet som legitime. Dette

gor det nemmere at veere lydhgr overfor medarbejderen blik pa og vurdering af situationen.
Sygeplejersken havde skrevet det, hun syntes, og da vi sé lavede listen over, hvad jeg skulle gare, s& holdt
hun overhovedet ikke fast i sit eget, men sagde bare, "s& gar vi sddan, og sé bliver det sédan”. Og sé
kunne jeg jo sa bagefter selv hente det frem, som hun havde skrevet. N& ja, men s& var det min egen be-

slutning! Det er det, der er vigtigt. Fordi ellers havde jeg maske taenkt: "Nu praver hun at padutte mig no-
get”. Det vil jeg ikke have.

Helga, patient

6.5 Udbyttet af samtalerne
GEB giver forskelligt udbytte afhangigt af patientens behov og udfordringer

Samlet set er udbyttet af GEB-samtalerne for patienterne forskelligt afhaengigt af, hvilken type patient
og sygdomsforlgb det drejer sig om. Patienterne fortzller om fire overordnede typer af udbytte.

1. @dget information og tryghed

Flere af patienterne fortaeller, at samtalerne har vaeret med til at optimere deres forlgb. Det gelder
bedre information om praktiske forhold som fx handtering af stomi og udfordringer med seksuallivet.
Patienterne udtrykker, at de via samtalerne har faet hjeelp til, hvordan de kan blive ved med at leve de-
res liv, som det var fgr sygdommen. En patient har fx laert en ny tsmmemetode af sin stomi og er blevet
introduceret til nogle nye stomiposer, som ggr det lettere for ham at rejse. Samtidig giver samtalerne
ogsa en mulighed for, at patienterne bliver mere trygge ved forlgbet. Som citatet nedenfor viser, har en
patient gennem laengere tid faet informationer, som ikke stemte overens. Dette har gjort ham utryg, og
under samtalerne har han faet afklaret, hvad der var korrekt.

| arkene er vi ligesom kommet igennem hele forlgbet og har faet klarhed over alle de modstridende oplys-

ninger over de sidste tre ar. Jeg skulle ikke dg lige nu. Mit humar har sendret sig. Jeg er ikke mere nervgs.
Nu kan jeg teenke langsigtet og ikke blot kortsigtet.

Kjeld, patient

En anden patient har faet afklaret en raekke forhold mht. sin diabetes som fx risiko for fglgesygdomme,
hvilket har gjort, at hun ikke laengere bruger sa meget energi pa at vaere bekymret:

Jeg bruger slet ikke s& mange ressourcer pa at veere bekymret for min diabetes — nogle gange kan jeg helt
glemme det.

Kamma, patient

2. @get sygdomsaccept
Samtalerne har gjort, at jeg kom lidt videre og accepterede, at jeg skal leve med sygdommen. Det var en
gjendbner. Jeg blev klogere pa mig selv og min sygdom.

Karen, patient

Patienterne beskriver, at samtalerne giver anledning til at fa et blik udefra pa ens egne fortolkninger af
problemer, og at de herved kommer et spadestik dybere i forhold til baggrunden for deres sygdomsad-
faerd. Nar patienterne skal udfylde dialogarkene, giver det patienterne lyst og anledning til at taenke
over tingene, som de ellers ikke ville have gjort. En patient fortzeller, at han blev klar over ting, som han
ellers ikke vidste. Andre patienter beskriver, at de i hgjere grad end fgr nu accepterer sygdommen. De
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erkender, at sygdommen fylder meget, og at det er okay. En patient beskriver, at hun nu har accepte-
ret, at det er sveert at holde sig fra slik, og at samtalerne har vist hende, at det gerne md veere sveert.
Nogle patienter oplever desuden, at de fgler en udvikling ved at kunne se, at sygdommen ikke laengere
fylder sa meget som tidligere, og at der trods alt er sket en positiv udvikling. Denne udvikling er tydelig
af se, idet et af dialogarkene rummer en mulighed for at skravere pa en figur, dels hvor meget sygdom-
men fylder nu, og dels hvor meget de gnsker, at den skal fylde pa sigt.

Medarbejderne beskriver desuden, at samtalerne giver mulighed for et frirum. Hvis patienten er en
steerk person, som holder pa formerne, kan det give anledning til at dbne op, da dialogarkene laegger op
til det.

GEB har gjort, at jeg bedre forstar, hvad jeg har veeret igennem, og det har styrket mig.
Natasha, patient

3. Inddragelse af pdrgrende
En stor del af patienterne naevner, at GEB-samtalerne er gode til at sikre, at deres pargrende bliver ind-
draget i forlgbet. De fortaeller, at man kan fa snakket om sin sygdom med bade medarbejdere og fami-
lie. Dialogarkene giver en anledning. Flere af patienterne har udfyldt dialogarkene hjemme sammen
med deres pargrende, hvilket har dbnet op for nogle snakke om sygdommen, som de ellers ikke ville
have haft. Herudover oplever patienterne, at perspektiver fra deres pargrende i hgjere grad kan vaere
med til at praege samtalens indhold, fordi patienten har drgftet tingene med deres pargrende fgrst.
Medarbejderne, at GEB ggr, at patienterne far vendt ting derhjemme med familien, som de ellers ikke
ville have gjort.

4. Det sidste skub i forhold til en adfaerdsaendring
Man tager ansvar for beslutningen, nar man selv nar frem til den — det er jo derfor, det hedder guidet EGEN
beslutning!

Helga, patient

Patienter med kroniske sygdomme, som fx diabetikere og patienter i haemodialyse, oplever at GEB er
med til at give dem et ngdvendigt skub i forhold til at skulle @&ndre adfeerd og i hgjere grad efterlevean-
befalingerne om fx vaegttab, vaeskeindtag og motion. De oplever at fa flyttet nogle handlinger frem. Det
kan veere sveert at holde fast i livsstilseendringer for patienterne, og samtalerne er med til at give dem
det fokus, der ggr, at de traeffer en beslutning om at holde fast, selvom det kreaever ressourcer.

Det er helt centralt, at beslutningen om en adfaerdsaendring bliver patienternes egen, fortzeller patien-
terne.

Medarbejdernes vurdering af udbyttet
GEB-metoden dbner op for nogle nye og relevante emner, som maske ikke var kommet frem uden me-
toden.

Jeg opdagede nye ting om hende, selvom jeg kendte hende ret godt. Vi kom ind til kerne af problemet —

isolation. Jeg ved bedre nu, hvor hun har haft det svaert, og hvor hendes vanskeligheder ligger.

Thea, sygeplejerske

Flere medarbejdere fortzeller, at de pga. metoden undgar at laegge ord i munden pa patienterne, og at
det derved er patienternes sprog, som er i centrum og som bliver taget med videre. GEB-samtalerne
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kan ogsa abne op for nye, feelles forstaelser mellem patient og medarbejder. Som nedenstaende citat

viser, giver GEB-samtalerne fx en bredere baggrund for, hvorfor patienterne agerer, som de ggr. Dette
kan hjeelp med til, at det bliver lettere for patienten og medarbejderen at finde ud af, hvor de muligvis
tidligere har talt fordi hinanden.

Man far en indsigt i patientens liv - en starre forstaelse, og det bliver derved lettere at spgrge ind i det vi-
dere forlgb. Hun er jo ikke ligeglad. Der er jo altid en god grund, man skal bare lige finde den. Man kommer
jo omkring alt med stort A med de her spgrgsmal, og det er jo rigtig godt, men igen, jeg teenker at man pa
en eller anden made kan tilrette det den her slags patienter, sa det ikke bliver sa omfattende med sa mange
spgrgsmal.

Sofie, sygeplejerske

Medarbejdere beskriver, at man ikke ngdvendigvis skal na en ideallgsning (fagligt set) med patienten
men na en lgsning, der er god for netop denne patient, og som patienten kan overkomme. Veerdien lig-
ger i, at patienten selv kommer frem til at Igsning, og at det ikke er medarbejderen, der dikterer en Igs-
ning. | forhold til livstilseendringer er det fx vigtigere, at patienten ggr lidt end intet. Herved bliver be-
handlingseffekten bedre. Patienten far pludselig indflydelse pa den plan, der var lagt af medarbejderen,
og som de ellers ville have kgrt videre med.

Man far indsigt i baggrunden for, hvorfor noget bliver ved med at vaere sveert. De ufuldendte seetninger gi-
ver et magisk gjeblik — et kig ned i de to menneskers liv.

Helene, sygeplejerske

Ovenstaende citat viser, at medarbejderne ser en vaerdi i at komme et spadestik dybere i forhold til,
hvorfor noget er vanskeligt for patienterne i deres liv med sygdommen. GEB-metoden abner op for for-
hold udenfor selve sygdommen. Udover at medarbejderne oplever en dybere forstaelse for patientens
liv, bliver patienterne mere klar pa sine egne vaerdier og pa sig selv. De er undervejs i samtalerne ngdt
til at tage stilling til egne tanker og tage ansvar for deres sygdom. GEB rummer ogsa muligheden for at
gore det klart overfor patienterne, hvornar de faktisk har det godt og handterer deres sygdom godt.
Medarbejderne giver udtryk for at en styrke ved GEB-metoden er, at patienternes ord er skrevet ned pa
dialogarkene. Derved kan man fastholde patienten i, hvad de selv har sagt, at de gnsker og vil.

Som eksempler pa konkrete beskrivelser, der er kommet ud af samtalerne, er fx, at GEB har Igst op for
nogle problemer blot ved, at der blev talt om dem mellem patienten og medarbejderen. Det giver dels
en mental lettelse, og sma problemer kan Igses let og hurtigt. Et konkret eksempel er en mandlig pati-
ent, der var meget nervgs op til sine kontrolundersggelser for sin sygdom, som han skulle til hver tredje
maned. Da det blev italesat til samtalen, blev planen for forlgbet hurtigt sendret til, at patienten kun
skulle til kontrol hver sjette maned, da det fagligt set ogsa var forsvarligt. Et andet eksempel var fra en
kvindelig patient, der havde den opfattelse, at hvis hun tabte sig, sa slap hun for at komme pa insulin.
Da hun til trods for veegttab stadig kom i insulinbehandling, slap hendes motivation op, da hun mente,
at hendes indsats i forhold til sin sygdom jo sa var ligegyldig. Dette billede fik hun i samarbejde med
medarbejderen andret. Endeligt oplevede en patient med to diagnoser stor vaerdi i at fa talt om fordele
og ulemper ved de forskellige behandlingsformer, og hvordan patienten kunne tilpasse sit forlgb under
hensyntagen til begge sygdomme.
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7 RESULTATDEL 2: Implementering og fast-
holdelse

7.1 Metoden og dialogarkene
Implementering af delelementer af GEB fremfor fuldt forlgb

| fgrste del af evalueringen finder vi, at medarbejderne generelt set oplever, at metoden skaber vaerdi
for deres patienter. | anden del af evalueringen finder vi dog, at medarbejderne oplever et behov for en
justering af dialogarkene. Det drejer sig bade om antallet og indholdet af arkene. Bade ledere og med-
arbejdere oplever, at der er rammer og strukturer i afdelingerne, der ggr, at det fulde GEB-materiale
kraever for meget tid og er for omfattende. De udtrykker, at et fuldt GEB-forlgb i de fleste tilfalde vil
veere for meget for patienterne, men at det giver mere at bruge dialogarkene opdelt. Dette er ogsa set i
lyset af, at der ikke altid vil veere mulighed for at afszette fx en time til en samtale med patienten, som
ellers ville veere optimalt.

Tilbagemeldingerne er nok, at det er simpelthen for omfattende at tage det hele, men delelementer kan
veere godt til enkelte patienter.

Kate, leder

Flere af medarbejderne har selv taget initiativ til at justere i dialogarkene. Nogle finder de ark, som, de
mener, er mest relevante for deres patientgruppe, og som skaber mest vaerdi, mens andre justereri ar-
kene afhaengigt af, hvilken patient de sidder overfor.

Nogle kan pludselig kreeve noget ekstra tid. Sa tilpasser jeg GEB, tager nogle ark ud eller lignende.

Helene, sygeplejerske

Endelig har nogle afdelinger valgt kun at anvende GEB til de patienter, hvor de vurderer, at der er be-
hov for en ekstra indsats, hvor de i begyndelsen mere systematisk tilogd GEB til alle patienter.

Fordi det, synes jeg, ma veere en gave for patienterne, men at handplukke det lidt, nar nu vi har de her se-
ancer, hvor vi snakker om patienterne ind imellem, og sa holde fast i at f& sagt, jamen kunne det veere no-
get at bruge nogle af papirerne fra Guidet Egen-Beslutning omkring det her emne, omkring den her patient?
Sa vi ligesom tager den dér.

Kate, leder

Udlevering og opbevaring af dialogarkene kraever meget arbejde

Medarbejderne pa de forskellige afdelinger har valgt at udlevere dialogarkene pa forskellige mader og i
forskellige tempi alt afhaengigt af, hvor det passer bedst i deres patienters forlgb. Nogle fremsender di-
alogarkene elektronisk, som patienterne sa selv skal printe ud, mens andre udleverer dem i papirform,
nar patienterne har et fremmgde i afdelingen. Fzelles for medarbejderne er det dog, at de bruger en del
tid pa at saette udleveringen af dialogarkene i system. En medarbejder har eksempelvis seerskilte map-
per til de enkelte patienter, hvor dialogarkene bliver opbevaret, og hvor der ogsa er ekstra dialogark i
tilfeelde af, at patienterne har glemt deres papirer. Medarbejderne italesaetter alle denne handtering af
dialogarkene, som noget, der ggr anvendelsen i hverdagen vanskelig.
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7.2 Heemmere og fremmere for organisering af samtaler
Dette tema omhandler de forhold, der er afggrende for en god implementering af GEB-samtalerne,
ifglge medarbejderne og ledere.

Det er vanskeligt at finde egnede lokaler

Et feelles tema for medarbejderne og lederne er, at de oplever en udfordring i at finde egnede lokaler til
at afholde samtalerne i. Mange udtrykker vigtigheden af, at samtalerne kan forega uforstyrrede og i
enerum pga. de personlige emner, der bliver taget op under samtalerne. Medarbejderne, der arbejder
med patienter i heemodialyse, er szerligt opmaerksomme p3a, at samtalerne skal forega i enerum. Patien-
terne pa stuerne kender hinanden godt, da de ofte sidder sammen under dialysen, og er derfor nysger-
rige pa hinandens historier. Der kan derfor vaere fortallinger, som patienterne vil holde tilbage hvis,
samtalerne ikke holdes i enerum.

Vi har faet taget et af vores rum, sa vi har faet mindre plads — jeg ved simpelthen ikke, hvordan man skal
trylle med pladsen og tiden!

Vibeke, sygeplejerske

Nogle afdelinger er bygget op omkring flermandsstuer, fordi det giver mening i forhold til at kunne ob-
servere patienterne bedst muligt fx ved haemodialyse, og der er derfor kun fa enestuer. Andre har kun
mulighed for at bruge en isolationsstue i det omfang, den ikke har vaeret optaget af en patient. Derfor
kan nogle samtaler blive aflyst udelukkende pga., at medarbejderne ikke har egnede lokaler til radig-
hed.

Nogle medarbejdere har forsggt at laeegge samtalerne i aftenvagterne, hvor der ikke er helt sa mange
patienter som i dagtiden for at kunne holde samtalerne uforstyrret.

Sa vi har ogsa haft rykket rundt pa patienterne, sa de kunne komme ind p& andre dage. Sa vi har taenkt alt
igennem. Vi er bare en afdeling, som burde have dobbelt s& meget plads, som vi har, s& hver en krog er
blevet brugt.

Kate, leder

Samtalerne bgr integreres i en fast organisering

For at implementeringen af GEB-samtalerne skal lykkes, udtrykker bade medarbejdere og ledere, at der
er behov for en fast struktur omkring samtalerne. Hvis dette ikke er tilfeeldet, vil samtalerne ikke blive
prioriteret fremfor andre tiltag i afdelingen eller i travle perioder.

Det er meget sveert at passe samtalerne ind. Fordi jeg ved aldrig, hvilke opgaver jeg har, og om jeg bliver
sendt pa intensiv eller har gang i andre patienter pa stuen — det har vist sig at veere sveerere, end jeg tro-
ede, at fa puttet det ind.

Marianne, sygeplejerske, haemodialyse, Roskilde

Det er imidlertid oplevelsen for de fleste medarbejdere, at nar de gennemgar de eksisterende arbejds-
gange og patientforlgb, er der i mange tilfaelde mulighed for at finde plads til GEB-samtalerne.
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Jeg har jo bare brugt elementer af det Igbende, men prevet sddan at systematisere det lidt. Tage en patient
eller to og prave at kgre det lidt i gang og se om det fungerer i hverdagen.

Maja, leege

GEB kan med fordel laegges ind i eksisterende samtaler

| afdelinger med kroniske patienter har medarbejderne tilbagevendende samtaler med patienterne,
hvor deres forlgb og behandling gennemgas fx hver tredje eller sjette maned. Ved disse samtaler kan
der veere grundlag for at arbejde med GEB, mener medarbejderne og lederne, da der er afsat god tid til
samtalerne, og fordi det emnemaessigt kunne give mening, og det vil derfor vaere en naturlig anledning
til at bringe GEB-arbejdet op. Ved denne typer af samtaler er bade kontaktlaegen og den samme syge-
plejerske endvidere med hver gang, hvilket giver den ngdvendige kontinuitet i forlgbet. Andre forslar,
at samtalerne laegges i forbindelse med de eksisterende indlaeggelses- og udskrivelsessamtaler.

Det er udfordrende at afsaette saerskilt tid til samtalerne

Et andet eksempel pa, hvordan samtalerne kan tilrettelaegges for at gge sandsynligheden for, at de bli-
ver gennemfgrt, er at placere samtalerne fast i ydertimerne af dagen eller i et fast tidsrum pa en fast
dag. Pa den made kan fokus fastholdes i afdelingen ved, at tiden er afsat som en del af dagens program.
Samtidig vil det vaere muligt at gennemfgre strukturerede GEB-forlgb uden stor risiko for aflysninger,
fordi samtalerne ligger fast i samme tidsrum fx en gang om ugen.

Under kurset i GEB bliver der lagt op til, at der bgr afszettes ca. en time til den indledende samtale, hvil-
ket for mange medarbejdere og ledere er meget tid af afsaette til en enkelt samtale. En medarbejder
overvejer, hvorvidt den indledende samtale kunne gennemfgres telefonisk, hvilket kunne lette arbejdet
en smule i forhold til fx at booke lokale. Dog problematiserer vedkommende ogsa dette, idet samtalen
jo ogsa handler om kropssprog, som man derved ikke kan registrere.

En anden medarbejder forteller, at det er vanskeligt at planlaegge samtalerne pa forhand, fordi om-
steendighederne for patienterne skifter. Nogle gange er det fx helt ukompliceret at starte patienterne i
haemodialyse, og andre gange er der noget, som ikke virker. Dette ggr udlevering af dialogark og fast-
lagte aftaler om samtaler ud fra dialogarkene problematisk. Samme medarbejder udtrykker ligeledes, at
det er et problem, hvis samtalen pga. manglende tid bliver gennemfgrt hurtigt fx uden mulighed for at
lytte ordentligt til patienten eller spgrge ind til deres udtalelser.

Flere af medarbejderne fortzller, at de har vaeret ngdt til at leegge GEB-samtalerne udenfor deres al-
mindelige arbejdstid for at fa det til at lykkes. Nogle har haft mulighed for at afspadsere timerne efter-
felgende, mens andre ikke har.

Endeligt kan det forekomme, at en patient aflyser deres tid, hvilket kan rykke hele forlgbet sa meget, at
timingen i forlgbet bliver uhensigtsmaessig.

29



RESULTATDEL 2: Implementering og fastholdelse

30

Samtalerne skal organiseres i forhold til patienternes gvrige forlgb

| fgrste del af evalueringen ses det tydeligt, at timingen af samtalerne i forhold til, hvor patienterne er i
deres forlgb er essentiel. Her i anden del af evalueringen ser vi igen et aspekt i forhold til placeringen af
samtalerne i praksis. Vi ser vigtigheden af, at samtalerne organiseres i forhold til patientens gvrige be-
s@g i afdelingen.

Og de har ALTSA ikke lyst til at bruge tid udover dialysetiden. Det er simpelthen no-go. Det gider de ikke.
Det SKAL veere, mens de er her .

Marianne, sygeplejerske

Mange patienter kommer sa meget i afdelingen, at det er vanskeligt for dem at afsaette yderligere tid til
at komme ind til samtaler. Herudover er der flere patienter, der ikke gnsker at bruge mere tid i afdelin-
gen, end de i forvejen ggr.

Modsat forteeller en medarbejder, at hvis patienterne oplever, at samtalerne giver mening, og at de fg-
ler sig set og hgrt, sa vil man blive overrasket over, hvor mange der godt vil ggére noget ekstra for at
komme til samtalerne.

Nogle medarbejdere naevner, at det vil vaere godt, hvis man kan fa gennemfgrt de fgrste samtaler,
mens patienterne er indlagt, da det ggr det mere fleksibelt, idet patienterne allerede er i afdelingen.
Det er svaerere, hvis patienterne fx kommer nede i ambulatoriet, hvor de er indkaldt til et specifikt tids-
punkt og derefter forlader ambulatoriet igen.

Et andet aspekt, som nogle medarbejdere fremfgrer, er, at nogle patienter i perioder ikke har overskud
til at prioritere forberedelsen til samtalerne enten pga. af deres darlige tilstand, eller fordi de i forvejen
er sa meget i afdelingen, at de gerne vil benytte tiden derhjemme pa andre ting end at skulle forberede
sig pa en samtale.

Samtalerne skal prioriteres ledelsesmaessigt

Et tema, der gentagne gange bliver naevnt i interviewene, er vigtigheden af, at ledelsen i afdelingen pri-
oriterer, at samtalerne afholdes. Det drejer sig bade om den naermeste ledelse og overordnede ledelse i
afdelingen. Den naermeste ledelse skal sgrge for, at arbejdet med GEB bliver prioriteret i dagligdagen i
forhold til timeplanlaegning mv., og samtidig skal det vaere tydeligt for alle ansatte i afdelingen, at det er
legitimt at afscette tid til samtalerne. Den overordnede ledelse skal fastholde fokus pa GEB som indsats-
omrade — ogsa nar der er andre vigtige initiativer i afdelingen.

Flere medarbejdere fortzeller om vigtigheden af, at ledelsen spgrger ind til erfaringerne med GEB-arbej-
det, og at det vil veere optimalt, safremt ledelsen selv kunne have et mindre kursusforlgb, sa de havde
en god indsigt i metoden og dens anvendelsesmuligheder.

Den ledelsesmaessige opbakning gar ogsa pa, at motivationen for medarbejderne i hverdagen skal op-
retholdes. Der kan en leder veaere med til at holde liv i projektet og bakke op ved at saette fokus pa me-
toden, fremfgre gode historier, fa en ekstern part ud og holde oplaeg vedrgrende GEB i afdelingen eller



RESULTATDEL 2: Implementering og fastholdelse

lignende. Ledelsen skal gerne tage initiativ til handlinger i forhold til GEB og ikke blot sige god for, at der
arbejdes med GEB, som det fremgar i nedenstaende citat.

Jeg oplever, at vi har meget frie rammer til at ggre nogle ting, men det er os selv, der sidder med initiativet
hele tiden.

Solveig, sygeplejerske

Herudover nzaevnes vigtigheden af, at ledelsen fx sgrger for, at alle relevante medarbejdere kommer pa
kursus i GEB, sa viden og sparring kan lsegges pa flere haender. Dette geelder ogsa uddannelse af bade
leger og sygeplejersker, sa de forskellige faggrupper derved bedre kan sparre med hinanden.

7.3 Udveelgelse af patienter
Karakteren af patientforlgb har stor betydning for, om GEB kan implementeres

| evalueringens fgrste del har vi beskrevet, hvornar patienter og medarbejdere oplever, det er bedst at
introducere GEB i den enkelte patients forlgb. | evalueringens anden del beskriver medarbejdere og le-
dere i hvilken grad, de mener, GEB-metoden egner sig til deres patientgruppe og til den type patientfor-
Igb, de har pa deres afdeling.

For grupperne af kronisk syge patienter — de nyresyge patienter og diabetespatienterne — er det tyde-
ligt, at medarbejderne oplever, at metoden har relevans, og at der er gode muligheder for at implemen-
tere den. For det f@grste har disse patienter et livslangt sygdomsforlgb, hvor de i lange perioder gar hos
de samme behandlere, hvilket gg@r, at der ofte er en tillidsbaseret relation mellem patienten og behand-
leren, og at der er mulighed for at gremaerke tid til at gennemfgre GEB. For det andet er en del af disse
patienter unge eller yngre mennesker, som skal andre livsstil og skabe forandringer pa lang sigt for at
leve bedst muligt med deres sygdom, hvilket ogsa ifglge medarbejderne ggr, at GEB er relevant. Forud-
sat at tiden til samtalerne findes, er bade medarbejdere og ledelse enige om, at kronikergrupperne er
oplagte malgrupper for GEB-forlgb.

De unge er meget oplagte — dem der skal ind og forebygge, at de far fosfatskader, dem der sidder lidt fast i
nogle misforstdelser omkring, hvorfor de er syge. De kan virkelig bruge refleksionerne til noget.

Marianne, sygeplejerske

| modsaetning til kronikergrupperne kan der vaere udfordringer med at fa implementeret metoden
blandt patienter med et kortere forlgb. | nogle ambulatorier ser de sundhedsprofessionelle kun deres
patienter til korte konsultationer pa 15-20 minutter, hvor der ogsa er andre faste ting pa dagsordenen.
Efter en ambulatoriekontrol kan der ga mange maneder, fgr de ser patienten igen, og i visse tilfalde
overgar patienterne til andre ambulatorier.
Jamen det gar sa steerkt her. At f& spottet dem og fa spurgt dem, det har vi simpelthen ikke tiden til. Det
burde jo ikke veere det, der bremser os, men det er det. Jeg tror faktisk, tiden er den vigtigste faktor i det
her, fordi vi har sa kort tid med dem. Og der gar lang tid, far vi ser dem igen, og sa er det maske ikke rele-
vant laengere.

Kirsten, leder
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De ser saledes kun deres patienter i korte nedslag i deres forlgb, hvilket ggr det vanskeligt at gennem-
fgre et GEB-forlgb med dem.

Medarbejderne fra et af de deltagende ambulatorier fortzeller, at de vurderer, at deres patienter med
forstadier til blaerekraeft, ville have udgjort en mere relevant malgruppe for GEB-metoden end prostata-
kraeftpatienterne, som metoden blev implementeret blandt. Blaerekraeftpatienterne er en patient-
gruppe, som selv kan ggre en stor forskel i forhold til sygdommens udvikling, ved fx at holde op med at
ryge. Der er derfor et stort fokus pa livsstilsaendringer hos denne gruppe, og her ville anvendelsen af
GEB kunne ggre en forskel, vurderer medarbejderne. Desuden er disse patienters forlgb tilrettelagt sa-
ledes, at de har flere mg@der over laengere tid med de samme behandlere, hvilket ogsa ville ggre det
nemmere at gennemfgre et GEB-forlgb.

Bleerekreeftpatienterne dem har vi i faste kontroller hver 4. eller 8. maned afhaengig af graden af forstadiet.
De er nogle af de patienter, som kan gare noget for dem selv. Og de kommer ogsa til screening i sygepleje-
ambulatoriet. S& det er nogle, vi har meget mere i haenderne, og vi kan huske dem fra gang til gang.

Bente, sygeplejerske

Disse overvejelser peger pa, at det er essentielt at klinikken ser samlet pa deres forskellige typer pati-
entforlgb og overvejer pa forhand, blandt hvilke patientgrupper det vil veere mest relevant og realistisk
at ivaerksaette en GEB-proces.

Det kraever erfaring at vurdere, hvem GEB er relevant for

Ovenstaende erfaringer viser, at GEB ikke er lige relevant for alle typer patientgrupper, og at metoden
kan vaere sveer at implementere i visse typer patientforlgb.

Alt dette betyder, at GEB ikke kan implementeres bredt pa en afdeling eller for en hel gruppe patienter,
og det er sdledes medarbejdernes ansvar at identificere og udvaelge relevante patienter til GEB-forlgb
ad hoc. Mange medarbejdere giver udtryk for, at dette er sveert, da de fleste kun har haft fa patienter
igennem forlgb ud over deres gvepatienter. De fgler endnu ikke, at de har faet metoden “ind under hu-
den” og feler sig ikke erfarne nok til at "spotte” de patienter, der kunne have gavn af metoden, og som
realistisk ville kunne gennemfgre et forlgb.

Jeg taenker ikke, det skal bruges pa alle systematisk, det kommer ikke til at fungere. Det skal bruges pa
patienter, hvor man synes, det her forlgb traekker op til problemer. Men problemet er, at det er sveert, nar
man ikke har nogen at sparre med. Fordi der ikke er s& mange, der har gang i [GEB] endnu.

Vibeke, sygeplejerske

Saledes er der risiko for, at der opstar en ond cirkel, da den manglende erfaring ggr, at medarbejderne
feler sig darligt klaedt pa til at udveelge patienter, hvilket star i vejen for at de far stgrre erfaring med
GEB.

7.4 GEB i sammenhangende forlgb
Nar GEB tzeenkes ind i hele patientforlgbet, kan det gge oplevelsen af ssmmenhang

Evalueringens resultater viser, at GEB kan bidrage til stgrre sammenhaeng i patientforlgbene, men ka-
ster samtidig lys over en raekke forhold, der skal vaere opfyldt, for at dette er muligt. Hvis GEB introdu-
ceres i afsnit, hvor medarbejderne kun ser patienterne i korte faser af deres forlgb, bliver det svaert

overhovedet at implementere metoden (som beskrevet ovenfor), og det bliver desuden svaert at fglge
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patienterne over tid. Dette medfgrer, at GEB-processen afbrydes i den naeste fase af patientens forlgb,
og der er stor risiko for, at den viden om patientens behov og praeferencer, som medarbejderne opna-
ede ved GEB-samtalerne, gar tabt og ikke anvendes fremad i forlgbet.

Jeg ved ogsa, at hende inde fra sengeafsnittet, der er med, synes, det er rigtig sveert, for sa bliver patienten
udskrevet, og hvad ggr man sa? Hvordan falger man det s op? Hvordan keeder man det sammen?

Vibeke, sygeplejerske

Hvis GEB-metoden derimod implementeres i afdelinger/afsnit, der samarbejder om de forskellige faser i
deres patienters forlgb, er der potentiale for, at metoden kan bidrage til at skabe gget ssmmenhang og
helhedstaenkning i forlgbene. Dette viser erfaringerne fra en nefrologisk afdeling, hvor flere afsnit sam-
arbejder om dialysepatienter, som er i nyretransplantationsforlgb. Her forteller flere medarbejdere, at
det vil give mening at se pa patienternes forlgb samlet set og identificere de faser, hvor GEB ville kunne
skabe veerdi, pa tveers af klinikken. Som eksempel forklarer de, at medarbejderne i dialyseafsnittet
kunne afholde fgrste samtale med patienten, som bl.a. kunne bruges til at afklare tanker, forventninger
og bekymringer forud for transplantationen samt eventuelle overvejelser om valg af transplantations-
form. Naeste samtale kunne afholdes af transplantationsteamet efter transplantationen med henblik p3
at have en dialog med patienten om deres liv med en ny nyre, og de forandringer det medfgrer. Og en-
delig kunne den viden, der er blevet skabt i processen, gives videre til ambulatoriet, hvor patienten skal
ga i kontrolforlgb efter transplantationen.

Tages der initiativ til en sddan proces, vil GEB-forlgbet — som traditionelt set gennemfgres med én sund-
hedsprofessionel — kunne bredes ud over flere faser og inddrage flere sundhedsprofessionelle i patien-
tens forlgb. Det vil kreeve, at patienten giver tilladelse til, at dialogarkene deles mellem afsnittene.
Medarbejderne og ledelsen understreger, at det desuden vil vaere en forudseetning, at flere medarbej-
dere pa hvert afsnit uddannes i metoden og samarbejder om at udvikle og malrette dialogarkene. De
fremhaever ogsa, at det er vigtigt, at ledelsen pa de involverede afsnit alle prioriterer og bakker op om
anvendelsen af metoden.

Gitte nede fra ambulatoriet er jo ogsd med i en del af det, og det vil give mening, at der 1a nogle samtaler

her i forbindelse med indlaeggelsesforlgbet, som vi tog os af, og sa lavede Gitte de opfalgende samtaler.

Maske kunne man godt gere det, nar vi er blevet lidt mere hardcore til det. Men det kreever, at vi arbejder
mere sammen [i klinikken].

Solveig, sygeplejerske

Fordelen vil vaere, at patienten vil opleve, at GEB-processen fgres videre og ikke tabes i forlgbsovergan-
gene. Desuden vil det skabe en stgrre oplevelse af ssmmenhaeng for patienten, idet medarbejderne i de
forskellige afsnit deler viden og arbejder mere teet sammen om deres forlgb. Mange undersggelser vi-
ser, at patienter i langvarige forlgb @gnsker, at de sundhedsprofessionelle i hgjere grad har blik for hele
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deres behandlingsforlgb?'22232%, Et GEB-forlgb pé& tvaers af afsnit, der arbejder sammen, vil bidrage til, at
viden om patienternes behov og praeferencer deles og vil muligvis minimere den oplevelse, mange pati-
enter har af, at de giver samme information igen og igen til skiftende behandlere i Igbet af deres forlgb.

7.5 Konkurrerende aktiviteter og tiltag
Alle de deltagende afdelingers medarbejdere og ledelse fortzller, at implementeringen af GEB meget

let kan pavirkes, og i nogle tilfeelde standses, af konkurrerende tiltag. Selvom der bade fra ledelsens
side og fra politisk hold er medvind til initiativer som GEB, er der i praksis ofte mange andre ting, der
ender med at spande ben for processen.

Ja, medinddragelse er jo det helt store buzzword, som giver helt vildt god mening, og GEB er da helt klart
en del af. Der er mange gode visioner, men det er jo altsd hverdagen, der nogle gange spaender ben, for
der er hele tiden noget andet, der overtager det. Nu kom Sundhedsplatformen jo ogsé oveni det hele.

Hanne, leder

Afdelingernes udfordringer med at integrere GEB som en del af deres faste arbejdsgange gor imple-
menteringsprocessen szerligt sarbar, idet GEB-samtalerne da meget nemt kan tilsidesaettes, hvis der
kommer andre tiltag, der skal arbejdes med i afdelingen. De ydre faktorer, som iszr har vanskeliggjort
implementeringen af GEB, er, ifglge medarbejderne, sygdom, nedskeeringer, generel travlhed, akutte
sager og isaer — er de fleste enige om — introduktionen af Sundhedsplatformen i bade Region Hovedsta-
den og Region Sjeelland. Sundhedsplatformen har bade kostet tid og har medfgrt, at kolleger i perioder
har vaeret vk fra afdelingen for at deltage i undervisning.

Man kan simpelthen ikke rigtig forestille sig [GEB] i dagligdagen, fordi det er sa presset efterhanden. Og
nogle gange har de travlt inde ved siden af, og hvis vi sa har lidt ekstra tid, sa skal vi hjeelpe dem. Og sa
Sundhedsplatformen... den fylder bare rigtigt meget. Det er dét, der hele tiden bliver talt om. Jeg tror sim-
pelthen ikke, ledelsen har haft en chance i forhold til Sundhedsplatformen.

Vibeke, sygeplejerske

Lederne bekraefter i hgj grad, at det har vaeret ekstra svaert at fa integreret GEB-metoden pa afdelin-
gerne, fordi Sundhedsplatformen i en periode har betydet, at der er blevet sat en stopper for de fleste
udviklingstiltag.

Jeg valgte jo s& alligevel at sende nogen afsted [pa kursus], selvom vi havde Sundhedsplatformen, men det
er jo igen det der med, hvor meget implementerer man samtidig? Nu var det Sundhedsplatformen, der
fyldte alt, og det betad pludseligt, at man slet ikke ku’ overskue at lave andre udviklingsting, og det gar bare
ikke, nar man skal implementere noget.

Hanne, leder

2! Holten-Andersen, M. og Nielsen, A. P. Starre tryghed i udskrivelsen - Patientrejsen fra indlaeggelse til udskrivelse. Rapport udarbejdet af En-
hed for Evaluering og Brugerinddragelse, Region Hovedstaden, Kgbenhavn, januar 2017.

22 Martin, H. M., Rahbek, A. E. og Borst, L. Patientoplevelser i KOL- og Type 2-diabetesforlab. KORA, Det Nationale Institut for Kommuners og
Regioners Analyse og Forskning, 2013.

23 Guerrero, Lizette V. Impact of care coordination on diabetes management: An analysis of processes and outcomes. California State University,
Long Beach, ProQuest Dissertations Publishing, 2015.

24 Pedersen, D. E. Diabetespatienter forsvinder i 'Bermuda-trekanten’. Medicinsk Tidsskrift, 20. december 2016.
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En anden faktor, som pavirker afdelingernes mulighed og motivation for at bruge GEB-metoden, er det
faktum, at meget af den veerdi, som GEB-processerne skaber, er sveer at male. Afdelingerne males pa en
raekke faktorer fx i forbindelse med driftsmalsstyring og er underlagt krav i forhold til at skulle registrere
fremgang pa en raekke omrader. Selvom ledelse og medarbejdere pa afdelingerne giver udtryk for, at
GEB-forlgbene skaber vaerdi for bade patienter og medarbejdere, er denne vaerdi ikke en af de faktorer,
de males pa som afdeling. Dette er ogsa medvirkende til, at GEB-metoden bliver noget af det fgrste,
som skaeres fra i en travl hverdag, fordi den udkonkurreres af andre opgaver, som det ikke er muligt for
medarbejderne at nedprioritere.
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