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Forord

Patienters og pargrendes behov ber veere omdrejningspunktet for driften og udviklingen af det
danske sundhedsvaesen. Selvom sygdom kan satte begraensninger for den enkelte patient, sa vil
langt de fleste gerne selv vaere med til at beslutte, hvilken behandling der skal iverksettes, og
hvilke dele af behandlingen de selv kan varetage derhjemme. Det skal alle danske hospitaler
veere parate til at stotte patienterne i. Vi ved, at brugerinddragelse kan hgjne behandlings-
kvaliteten. Derfor har vi brug for anerkendte og veldokumenterede metoder, som kan fare os fra
de gode intentioner om brugerinddragelse til konkrete handlinger, der imedekommer
patienterne og de parerendes behov, og som aktiverer deres egne ressourcer undervejs i
behandlingsforlabet.

Denne rapport dokumenterer erfaringerne fra og resultaterne af et partnerskabsprojekt, som er
forankret i Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvesenet, og som i projektets forste to
ar foregik pa Aarhus Universitetshospital. Projektet "Det Brugerinddragende Hospital” gar ud
pa at implementere systematisk brug af metoderne “Feelles beslutningstagning” og "Brugerstyret
behandling”. Planen med forste del af projektet var, at metoderne skulle tages i anvendelse ved
vidt forskellige patientforlgb spredt over hospitalets mange kliniske afdelinger, s& man kunne
hoste viden om metodernes generelle egnethed til at imgdekomme patienternes behov for og

gnsker om inddragelse.

Rapporten henvender sig til sundhedspersoner, ledere og andre beslutningstagere inden for det
danske sundhedsvesen. Tanken er, at erfaringerne fra de forste to ar af Det Brugerinddragende
Hospital skal komme s& mange som muligt til gode. Derfor danner evalueringsresultaterne
baggrund for at udvikle vaerktgjskasser med rad og redskaber, som kan anvendes overalt i det

danske sundhedsvasen.

Det Brugerinddragende Hospital har faet gkonomisk stgtte fra TrygFonden. Det takker vi for.
Stotten har veeret afgerende for, at vi kunne gennemfare projektet. Engagementet i hospitalets
kliniske teams og klinikernes ihardige arbejdsindsats har forst og fremmest resulteret i en reekke
nye kliniske tiltag. Men deres indsatser har ogsa tilfert Det Brugerinddragende Hospital
vaerdifuld indsigt i de processer og redskaber, som er ngdvendige for at lykkes med Felles
Beslutningstagning og Brugerstyret Behandling pa et hospital. Det siger vi tak for. Det
Brugerinddragende Hospital har desuden haft stor gleede af at kunne bringe spergsmal og
overvejelser til diskussion i projektets Radgivende Udvalg. Vi takker alle radsmedlemmerne for

vardifulde bidrag. En serlig tak skal rettes til radsmedlemmerne professor Frede Olesen, lektor



Helle T. Maindal, chefkonsulent Erik Riiskjeer og KORA-programleder Leif Olsen for deres
fagfellebedommelse af evalueringsdesignet. Leif Olsen har ogsda bidraget med fagfelle-
bedemmelse af evalueringsrapporten. Der har veaeret veerdifuldt, og vi kvitterer med tak.
Desuden takker vi specialkonsulent Jens T. Horliick og chefsekretaer Gitte Holmslykke for
kompetent assistance til spergeskemaundersegelserne blandt Aarhus Universitetshospital

kliniske medarbejdere.

Morten Freil Lisbeth Kallestrup Kirsten Lomborg
Direktor Centerchef Professor MSO, Patientinvolvering
Danske Patienter & ViBIS Mave-Barn Centret Institut for Klinisk Medicin

Aarhus Universitetshospital =~ Aarhus Universitet



1. Sammenfatning

Det Brugerinddragende Hospital (DBH) er et 2-delt projekt, som gennemfores i perioden
2014-2018. Denne rapport omfatter projektets forste del, som blev gennemfort pa Aarhus
Universitetshospital (AUH) i 2014-2016.

Formaélet med DBH, Del 1 var at udvikle, afprove og implementere en brugerinddragende
indsats, som var baseret pa anerkendte metoder til brugerinddragelse. I alt 18 kliniske
afdelinger deltog med selvvalgte patientforlob, hvor Fealles beslutningstagning eller
Brugerstyret behandling blev anvendt som metode for afdelingernes nye bruger-
indragende indsatser. Projektet har saledes ikke arbejdet med ensartede indsatser.

Erfaringerne og resultaterne fra de to forste ar udger grundlaget for evalueringen.

Evalueringsdesignet blev udviklet i taet samarbejde med styregruppen for DBH, Del 1.
Opdraget var, at evalueringen bade skulle omfatte udviklingsprocessen og effekten af de
brugeriddragende indsatser. Procesevalueringen skulle vurdere, i hvilket omfang og
hvordan implementeringen af Falles beslutningstagning og Brugerstyret behandling var
lykkedes. Effektevalueringen skulle vurdere, hvorvidt der var opnéaet gevinster i forhold til
den patientoplevede, faglige og ressourcemassige kvalitet, samt hvorvidt projektet har

pavirket den brugerinddragende kultur pa AUH.

Evalueringen af DBH, Del 1 blev gennemfert pa et tidspunkt, hvor implementeringen af
indsatserne endnu ikke var sket fuldt ud péa alle 18 afdelinger. Grundlaget for en samlet
tveergaende effektevaluering var derfor ikke tilstede. Derfor bidrager evalueringen
hovedsagligt med resultater fra procesevalueringen samt resultater fra for- og eftermalin-

ger pa individ-, afdelings- og hospitalsniveau.

Hvordan er det gdet?

Med udgangspunkt i udvalgte patientforleb er det lykkedes at udvikle 21 bruger-
inddragende indsatser, som er fordelt pa de 18 involverede afdelinger. Heraf anvender syv
indsatser Fealles beslutningstagning, 11 anvender Brugerstyret behandling, mens tre
anvender en anden brugerinddragende metode. Indholdet i de konkrete indsatser
athaenger af den afdeling og patientgruppe, som indsatsen er udviklet til. Dette viser, at de
brugerinddragende metoder kan anvendes i vidt forskellige behandlingsforleb med hver
deres serlige organisatoriske ramme (se Tabel 5, s. 51, for neermere detaljer). Falles for

alle indsatserne og de tilherende stottevaerktgjer er, at de er udviklet og tilrettet ud fra



patientgruppens praeferencer. Pa evalueringstidspunktet er fem indsatser fuldt
implementeret blandt alle relevante medarbejdere, mens de gvrige indsatser endnu ikke

er blevet en fast rutine blandt de relevante medarbejdere.

Hvad har haft betydning?

Forst og fremmest har projektets styring med bade en top-down og en bottom-up tilgang
vaeret betydningsfuld. Styringen holdt deltagerne pa sporet uden at fratage dem ejerskabet
til deres indsatser. Det blev entydigt pointeret, at lederne pa alle niveauer skulle bakke op
om projektet ved at vise en tydelig brugerinddragende prioritering og ved at tilfore de

fornegdne ressourcer.

Pa afdelingsniveau drejede det sig om, at ledelsen vedvarende og i alle sammenhange
skulle fokusere pa fire kerneomrader: a) bringe betydningen af brugerinddragelse ind i
dialogen med hele personalet, b) sammensatte et team med forskellige faglige
kompetencer og formel gennemslagskraft i organisationen, c) yde praktisk hjelp og
moralsk opbakning til teamet og d) anerkende og godkende den brugerinddragende

indsats, s den blev implementeret hos alle relevante medarbejdere.

Deltagerne i de enkelte teams fandt det frugtbart, at de selv skulle definere deres indsats,
og at de blev opfordret til selv at finde relevante forbedringsmuligheder, idéudvikle og
gennemfore deres brugerinddragende indsats. Det har vaeret motiverende og har sammen
med kompetenceudviklingsforlobet betydet, at teammedlemmerne har udviklet stort
kendskab til de brugerinddragende metoder og ejerskab til deres egne indsatser.
Teammedlemmerne veardsatte, at kompetenceudviklingsforlebet blev gennemfort af
proceskonsulenter med erfaring i brugerinddragelse, og det var godt, nar undervisnings-
dagene gav plads til bade korte oplaeg og arbejdstid i de enkelte teams med mulighed for
at fa vejledning og statte fra forskellige eksperter i brugerinddragelse. Deltagerne har haft
gavn af undervisningen i metoder til "virkelighedsudforskning” og statte til at gennemfore
denne udforskning og de efterfolgende provehandlinger, hvor patienternes perspektiv

kontinuerligt blev inddraget.

Patienternes perspektiv har i det hele taget spillet en central rolle i udviklingen af de
brugerinddragende indsatser. For badde teammedlemmerne og lederne har patienternes
tilbagemeldinger vaeret en gjenabner, der har givet dem en ny viden om forbedrings-

potentialer og skabt et tydeligt behov for at redefinere maden, hvorpa patienterne



inddrages. Ifolge teammedlemmerne har patienternes tilbagemeldinger betydet, at de
brugerinddragende indsatser nu er mere relevante for patienterne, og det har ogsa givet
en hgjere patienttilfredshed. Ifelge de teammedlemmer og ledere, der indgik i
procesevalueringen, har patienterne saledes veeret de storste forandringsagenter i

projektet og de vigtigste medspillere i udviklingen af de brugerinddragende indsatser.

Opbakningen fra den samlede personalegruppe i afdelingen var en anden vigtig faktor i
forhold til at fa udviklet og implementeret de brugerinddragende indsatser. Her spillede
patienternes tilbagemeldinger en afggrende rolle. Patientfortallinger og skildringer af
succesoplevelser, fx om gget patienttilfredshed, har veret vigtige virkemidler til at fa
kollegernes opbakning. Det samme gelder, nar kollegerne oplevede, at indsatsen var

fagligt relevant og/eller kunne effektivisere personalets arbejdsgange.

Hvilke gevinster er opndet?

Evalueringens resultater viser, at DBH, del 1 er lykkedes med at fa 18 afdelinger til
systematisk at arbejde med brugerinddragelse over en laengere periode, hvilket i sig selv
har varet et afgerende bidrag til at endre kulturen i en brugerinddragende retning. I
procesevalueringen kom det endvidere frem, at brugerinddragelse er blevet en mere
naturlig del af afdelingernes kommunikation og virke, og at patientperspektivet i langt
hgjere grad end tidligere bliver medtenkt i nye projekter. Resultater fra effekt-
evalueringen peger ligeledes pa en kulturending, hvor der blandt medarbejderne pa AUH
i dag er kommet en storre forstaelse af brugerinddragelse end for projektstart. Samtidig
er der flere medarbejdere, som oplever, at deres kolleger inddrager patienterne og stotter

dem i at fa indflydelse pa pleje- og behandlingsforlagbet.

Resultaterne fra effektevalueringen er ikke entydige, men peger i retning af tre primere
tendenser: a) at udviklingen og implementeringen af de brugerinddragende indsatser
fremmer patienternes oplevelse af inddragelse i beslutningsprocessen, b) at flere patienter
efter implementeringen af de brugerinddragende indsatser oplever, at der bliver spurgt
ind til deres praeferencer, og at de far mulighed for at pavirke beslutninger i deres
behandlingsforleb, og c) at stettevarktgjer, der matcher patienternes behov og anvendes

af personalet, er nyttige for patienterne.

Evalueringens resultater peger saledes pa, at projektet har skabt mange sma bevagelser i

den gnskede retning og at bekymringen om, at brugerinddragelse er ekstra ressourcekrae-



vende, ikke ser ud til at holde stik. Hvad angar den faglige kvalitet, er det endnu ikke
muligt at vurdere, om der er opnaet gevinster, men nogle afdelinger har planlagt at

udarbejde resultater for faglig kvalitet i efteraret 2017.



2. Det Brugerinddragende Hospital
Det Brugerinddragende Hospital (DBH) startede i november 2014 som et

samarbejdsprojekt mellem Aarhus Universitetshospital (AUH), Danske Patienters
Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvesenet (ViBIS) og Aarhus Universitet
(AU). Formalet med projektet var at udvikle, afprove og implementere to metoder til
systematisk brugerinddragelse: Fealles beslutningstagning og Brugerstyret behandling pa
18 kliniske afdelinger pa AUH.

Projektet er firearigt og bestar af to dele. Del 1 har fokus pa udvikling og implementering
af 18 brugerinddragende indsatser pda AUH, som er baseret pa enten Felles
beslutningstagning  eller  Brugerstyret behandling med wudgangspunkt i
“virkelighedsudforskning” af patienternes perspektiver. Del 2 har fokus pa udvikling af
varktojskasser med rad, vejledning, redskaber og teknikker til udbredelse af
brugerinddragelse inden for Felles beslutningstagning eller Brugerstyret behandling pa

hospitaler i Danmark.

Denne evaluering omfatter alene projektets forste del, og denne vil fremover blive
refereret til som "DBH, Del I” eller "projekt(et)”.

2.1 Organisering

DBH, Del I var organiseret med en styregruppe, som havde beslutningskompetence i
forhold til projektet!. Styregruppen var sammensat af repraesentanter fra partnerkredsen:
AUH, Danske Patienter, ViBIS og AU (Bilag 1). Derudover var der tilknyttet et radgivende
udvalg, som bestod af repraesentanter med forskellige perspektiver pa brugerinddragelse
i sundhedsvaesenet og lgbende radgav styregruppen om projektets indhold, metode og
fremdrift (Bilag 1).

Endvidere var flere internationale eksperter fra MAGIC-projektet? tilknyttet for at drage
nytte af deres erfaringer med at udvikle, implementere og evaluere fzlles beslutnings-

tagning i hospitalsvasenet i England.

Projektlederen med tilknytning til ViBIS havde ansvar for organisering, implementering
og fremdrift af det samlede projekt. Derudover var der tilknyttet to proceskonsulenter,
som havde til opgave at undervise i brugerinddragende metoder og statte afdelingerne i at

udvikle og implementere en brugerinddragende indsats.



2.2 Fcelles beslutningstagning og brugerstyret behandling
Hensigten med DBH, Del 1 var at afpreve metoderne Fealles beslutningstagning og
Brugerstyret behandling (Figur 1). Det var derfor et kriterie, at afdelingerne tog

udgangspunkt i en af de to metoder i udviklingen af deres brugerinddragende indsats.



Figur 1. Metoder til brugerinddragelse
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Begge metoder fokuserer pa at bringe patienternes perspektiv og preferencer ind i deres
kontakt med sundhedsvesenet og at give patienterne sterre indflydelse pa deres
behandlingsforlgb2. Metoderne kreaver, at sivel personale som patienter tilegner sig
kompetencer til at varetage deres nye roller. Dette kan ske gennem undervisning,

individuel oplaering og l&engerevarende stotte.

Fcelles beslutningstagning

Felles beslutningstagning er en metode, der bidrager til, at behandler og patient (evt.
pargrende) systematisk deler viden og udtrykker praeferencer, nar der skal treffes
beslutninger i behandlingsforlgbet. Med patientens praferencer menes deres gnsker og
behov i forhold til deres helbred og sygdom, undersggelser, pleje og behandling, hvor der
samtidig tages hensyn til deres livssituation. Formalet med metoden er at bringe
patientens perspektiv ind i beslutningsprocessen og komplementere den sundhedsfaglige
viden. Dette er med til at sikre, at beslutningen traeffes pa det bedst mulige
vidensgrundlag, at patienten har medbestemmelse i sit forlgb, og at beslutningen er fagligt

forsvarlig og i overensstemmelse med patientens preferencer.

Brugerstyret behandling

Brugerstyret behandling er en metode, hvor patientens praeferencer er styrende for
tilrettelaeggelsen af behandlingsforlgbet. Eksempelvis er patienten selv med til at beslutte,
hvornar i behandlingsforlebet et kontrolbesog eller en indleeggelse skal finde sted. Det kan
ogsa vere behandlingsopgaver, som patienten selv kan og vil varetage. Brugerstyret
behandling er et individuelt tilbud, som patienten kan velge til eller fra. Formalet er at
sikre, at forlebet i hgjere grad tilgodeser den enkelte patients preeferencer, ressourcer og
livssituation, idet patienten far indflydelse pa, hvornar vedkommende er i kontakt med
sundhedsvaesenet, og hvor, hvordan og hvornar behandlingen skal udferes. Ved starten af
DBH, Del 1 var Brugerstyret behandling et nyt begreb og en ny metode. Den blev i dette
projekt labende videreudviklet og preciseret ud fra en dialog med de teams, der arbejdede

med metoden.

2 Behandling forstds i denne evaluering som undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fodselshjalp,
genoptraning, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme (Sundhedsloven § 5).
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2.3 Deltagende afdelinger

I alt 18 afdelinger deltog i DBH, Del 1 (Tabel 1). Afdelingerne blev inkluderet i projektet af
to omgange: november 2014 (1. runde) og april 2015 (2. runde). Denne fremgangsmade
bidrog til at etablere en leerende organisation, hvor erfaringerne fra 1. runde var med til at

kvalificere forlgbet i 2. runde.

Tabel 1. Deltagende afdelinger i DBH, Del 1

1. runde: november 2014 2. runde: april 2015

e Nyresygdomme e Born og Unge*

e Mave- og Tarmkirurgi e Ortopadkirurgisk Afdeling

e Hematologisk Afdeling e Fysioterapi- og Ergoterapiafdelingen

¢ Neurofysiologisk Afdeling ¢ Ojenafdelingen

¢ Neurokirurgisk Afdeling (Neurointensiv) e Medicinsk Endokrinologisk Afdeling

e Lungemedicinsk Afdeling e Tand-, Mund- og Keebekirurgisk Afdeling
e Kraftafdelingen e Infektionssygdomme

¢ Kvindesygdomme og Fadsler e Plastik- og Brystkirurgi

e Samsg Sundheds- og Akuthus (Zldresygdomme)
e Neurokirurgisk Afdeling (Sengeafsnit)

* Et projekt pd hver af de fire afsnit p4 afdelingen

Teams

Hver afdeling havde faet til opgave at nedsatte et tveerfagligt team, som skulle udvikle en
brugerinddragende indsats. Derudover var det planlagt, at alle teammedlemmer skulle
deltage i et kompetenceudviklingsforleb, der bestod af tre undervisningsdage og

forskellige procesaktiviteter. Forlgbet er naermere beskrevet i det folgende afsnit.

2.4 Undervisningsdage og procesaktiviteter

Kompetenceudviklingsforlgbet tog afsat i et aktionsleeringsperspektiv, hvor lering sker
gennem konkrete handlinger, der forbinder teori og praksis. Kompetenceudviklingen
byggede sdledes pid en kombination af undervisningsdage, procesaktiviteter, der
understottede sammenhangen mellem teoretisk viden og praktisk erfaring, samt

opgavelosning pa forskellige trin af udviklings- og implementeringsprocessen (Figur 2).
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Undervisningsdagene og procesaktiviteterne er beskrevet under figuren, som illustrerer

udviklings- og implementeringsprocessen. Yderligere information kan ses i Bilag 2 og 3.

Figur 2. Udviklings- og implementeringsprocessen i DBH, Del 1

Kompetenceudvikling af sundhedspersonalet.
Leering teet pa praksis

Forbere- || Virkeligheds- jikling af || Provehand- Kvalitets- Forankring
delse udforskning O )er linger vurdering af ny praksis

Undervisningsdage

Alle teammedlemmer deltog i tre undervisningsdage i labet af kompetenceudviklings-
forlebet. Formalet med disse dage var at give teammedlemmerne den nedvendige viden
til at ga i gang med projektet, udvikle en prototype af deres indsats, udfere prove-
handlinger, kvalitetsvurdere deres brugerinddragende indsats og forankre den bruger-

inddragende indsats i klinisk praksis.

Forberedelsesfase

Pa formader med afdelingsledelsen og teamets tovholder praesenterede projektlederen og
en af proceskonsulenterne projektets metoder, vilkar og mél for de deltagende afdelinger.
Opgaverne i de forskellige trin af udviklings- og implementeringsprocessen var ikke
feerdigudviklede ved projektstart i 1. runde, men blev udviklet undervejs. Det betad, at der
var forskel pa, hvordan afdelingerne i 1. og 2. runde blev introduceret og kledt pa til

opgaven.
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Virkelighedsudforskning, prototyper og prevehandlinger

Teammedlemmerne blev som noget af det forste introduceret til metoderne
“virkelighedsudforskning”™ og ”prevehandlinger”. Virkelighedsudforskning handlede om,
at klinikerne udforskede patientperspektivet og deres praksis ved at interviewe
patienterne og evt. observere udvalgte situationer eller patientforlgb. Det blev gjort for at
kunne anvende patienternes viden og oplevelser som afsat til at udvikle en prototype af
deres brugerinddragende indsats og dertilhorende stotteveerktej. Stotteverktgjer er
hjelpemidler, der pa forskellig vis vejleder patienten i at pavirke beslutninger og deltage
aktivt i sit behandlingsforlgb, fx at traeffe beslutninger om behandling (beslutnings-
stotteveaerktajer) eller at overvige egne symptomer og tage kontakt til sundhedsvaesenet

ved behov (selvstyringsskema). Eksempler pa statteveerktgjer er vist i Bilag 4 og 5.

I prevehandlingsfasen blev teammedlemmerne introduceret til forandringsmodellen
Plan-Do-Study-Act (PDSA-cirklen)s. Dette er en gennemprgvet metode til laring og
problemlgsning i forandringsprocesser, som i dette tilfaelde var udvikling af en bruger-
inddragende indsats og implementering heraf. Ved anvendelse af metoden fik team-
medlemmerne lgbende feedback fra patienter, kolleger og ledere. Eksempelevis blev der
atholdt “hospitalsrunder<” hvor reprasentanter fra hospitalsledelsen og Trygfonden
deltog sammen med styregruppen. Pa disse “runder” prasenterede hvert team deres
brugerinddragende indsats og fik en kort dialog med tilhgrerne. Derudover blev
teammedlemmerne opfordret til labende at inddrage patienterne i udviklingsprocessen og
medtage patienternes feedback i tilpasningen af den brugerinddragende indsats og det

dertilhgrende statteveerkto;j.

Kvalitetsvurdering

Som en del af processen blev de udviklede indsatser og stotteveerktojer kvalitetsvurderet.
Kvalitetsvurderingen var et indbygget krav i projektet, der skulle sikre, at de udviklede
stottevaerktajer var af hgj kvalitet og s vidt muligt blev udviklet efter internationale
standarder for patientinddragelsesvarktgjer. Projektets kvalitetskriterier blev udviklet ud
fra de internationale kriterier for beslutningsstotteveerktgjer (for Falles beslutningstag-

ning)4 (Bilag 6). Eftersom der ikke foreligger lignende internationale kvalitetskriterier for

b Begrebet blev udviklet til lejligheden for at understrege den metodiske ”lethed”, som adskiller sig fra kravene til
kvalitative forskningsundersogelser, hvor man typisk transskriberer og fortsatter dataindsamlingen til data-
metning.

¢ Disse blev gennemfgrt med inspiration fra projekt MAGIC 2, hvor teammedlemmerne og afdelingslederne fandt
det steerkt motiverende at overste ledelse synligt viste engagement.
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Brugerstyret behandling, blev der med inspiration fra IPDAS og teammedlemmernes
erfaringer med metoden udviklet et saet kvalitetskriterier til formalet (Bilag 7).
Kvalitetsvurderingen blev gennemfert midtvejs i udviklingsprocessen og til sidst i
forlgbet. Midtvejsvurderingen blev gennemfort af eksterne eksperter i brugerinddragelse,
mens den sidste vurdering blev gennemfort af projektlederen og de to proceskonsulenter.

Kvalitetsvurderingen udgjorde siledes et vigtigt pejlemaerke for udviklingsprocessen.

Forankring af ny praksis

Den sjette og sidste fase i kompetenceudviklingsforlgbet var en malrettet indsats for
implementering af de udviklede brugerinddragende indsatser. I denne fase blev der
malrettet arbejdet pa, at alle medarbejdere, der havde kontakt med den aktuelle
patientgruppe, fremadrettet skulle anvende indsatserne og samtidig sikre, at alle relevante
patienter blev inkluderet. I denne fase blev der endvidere sat fokus pa udbredelse af

metoderne, herunder ogsa til andre patientgrupper.
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3. Evalueringsdesign og datagrundlag

3.1 Formal

Evaluering af DBH, Del 1 omfatter en procesevaluering og en effektevaluering. Formalet
med procesevalueringen var at vurdere, i hvilket omfang og hvordan implementeringen af
Felles beslutningstagning og Brugerstyret behandling er lykkedes. Formélet med
effektevalueringen var primert at vurdere, hvorvidt der er opnaet gevinster i forhold til
den patientoplevede kvalitetd og sekundaert at evaluere den potentielle pavirkning af den
faglige og ressourcemessige kvalitete. Derudover blev det undersggt, om projektet har
pavirket kulturen pa AUH, i retning af at brugerinddragelse nu er blevet en naturlig del af

personalets arbejdsopgaver (afledte effekter).

Figur 3 viser den forandringsmodel, som 1a til grund for evalueringen. De bla bokse
illustrerer projektets udviklings- og implementeringsproces, mens de grenne bokse

illustrerer procesevalueringen, effektevalueringen og de afledte effekter.

Figur 3. Forandringsmodel for DBH, Del 1
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Hammende eksterne faktorer

d Patientoplevet kvalitet angiver, hvad patienten eller de parerende ensker, forventer og prioriterer i relation til

sundhedsydelserne 5.
e Ressourcemassig kvalitet angiver, hvorvidt der foregér en effektiv anvendelse og prioritering af ressourcer inden

for de overordnede fastlagte rammer og direktiver 5.
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3.2 Procesevaluering

Indfrielse af formalet med procesevalueringen blev undersegt ved hjelp af spergsmalene

i Boks 1.

Boks 1: Evalueringsspergsmal til procesevalueringen

e Hovilke faktorer har betydning for systematisk implementering af Falles
beslutningstagning og Brugerstyret behandling?

e P4 hvilken méde har faktorerne betydning for udviklingen og implementeringen
af indsatserne?

e Hvilken betydning har ledelsesopbakning, processtatte og kompetenceudvikling
for udviklingen og implementeringen af indsatserne?

e Hvilken betydning har organisatorisk brugerinddragelse for kvaliteten af de
udviklede indsatser og for implementeringen af dem?

e Hvilke fremmende faktorer har betydning for udviklingen og implementeringen
af indsatserne?

e Hvilke h&emmende faktorer har indflydelse pa udviklingen og implementeringen
af indsatserne?

e I hvilket omfang er implementeringen lykkedes?

3.3 Effektevaluering

Indfrielse af formélet med effektevalueringen blev undersggt ud fra spergsmaélene i Boks
2, som er fordelt pa den patientoplevede kvalitet, den ressourcemaessige kvalitet og afledte
effekter. I projektet var der ogsa en ambition om at maéle pa den faglige kvalitet. Det har
ikke veeret muligt inden for projektets tidsramme, og den faglige kvalitet fremgar derfor

ikke i folgende metodebeskrivelse og resultatafsnit.

Boks 2. Evalueringsspergsmal til effektevalueringen

Patientoplevet kvalitet

Feellesbeslutningstagning

e Oplever patienten at vaere inddraget i beslutningsprocessen?
e Har patienten viden om behandlingsmuligheder og -resultater?

e Er der overensstemmelse mellem patientens beslutning og preaeferencer?
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e Oplever patienten, at det er meningsfuldt at vaere inddraget?
Brugerstyret behandling

e Oplever patienten at have indflydelse pa eget behandlingsforlgb?

e Har patienten tiltro til at kunne mestre den del af behandlingen og/eller
kontakten til hospitalet, han eller hun selv varetager?

e Har patienten de fardigheder, der er nedvendige for at mestre sin behandling
og/eller kontakt?

e Har patienten den fornedne viden og forstaelse til at kunne identificere, hvilke

symptomer han eller hun skal reagere pa?
Ressourcemeessig kvalitet

e Pavirker de udviklede indsatser afdelingernes ressourceforbrug?
Afledte effekter

e Oplever patienterne pa AUH i stigende grad, at de bliver involveret?
e Erderilebet af projektperioden skabt aget opbakning til og felles forstaelse af
brugerinddragelse blandt medarbejderne pa AUH?

3.4 Dataindsamling

Procesevaluering

Procesevalueringen blev gennemfert som en eksplorativ undersogelse med brug af semi-
strukturerede individuelle interviews og homogene fokusgrupper (se Boks 3).
Informanterne var repraesentanter fra alle teams, hospitalsledelsen, den ansvarlige
centerchef for patientinvolvering pa AUH og afdelingsledelserne pa de 18 afdelinger, der

deltog i projektet. Derudover blev projektlederen og de to proceskonsulenter interviewet.

Formalet med at inkludere de forskellige informanter var at fa et nuanceret indblik i,
hvilke faktorer der — efter deres opfattelse — har haft betydning for systematisk udvikling
og implementering af en brugerinddragende indsats pa AUH. Derudover var der i
interviewene et sarligt fokus pa ledelsesopbakning, processtotte, kompetenceudvikling og
organisatorisk brugerinddragelse. Der blev ogsa spurgt til, hvilke forudsetninger og

barrierer informanterne oplevede i forhold til udviklings- og implementeringsprocessen.
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Ud over interviews indgik der ogsa fire sporgeskemaundersggelser i procesevalueringen.
Tre sporgeskemaer blev udleveret i relation til de tre undervisningsdage i forbindelse med
kompetenceudviklingsforlobet. Formalet med disse undersegelser var at kortlaegge
teammedlemmernes oplevelse af undervisningen og vurdere om de havde faet den viden,
de behgvede for at udvikle og implementere deres brugerinddragende indsats. Den fjerde
sporgeskemaundersggelse blev gennemfert blandt de 21 tovholdere i de lokale teams.
Formalet med denne undersggelse var at kortleegge, i hvor hgj grad afdelingerne havde
implementeret den brugerinddragende indsats. Datakilderne i proceseva-lueringen er

vist i Boks 3.

Boks 3. Datakilder i procesevalueringen
Procesevaluering

¢ Individuelle interviews med hospitalsledelsen og den ansvarlige centerchef for
patientinvolvering pa AUH (2 interviews)
e Fokusgruppeinterviews med afdelingsledere (6 interviews)
e Fokusgruppeinterviews med teammedlemmer, heriblandt leeger,
sygeplejersker, diztister og fysioterapeuter (9 interviews)
¢ Individuelle interviews med de to proceskonsulenter (2 interviews)
e Individuelt interview med projektlederen (1 interview)
e Spergeskemaundersggelse blandt teammedlemmer efter hver af de tre
undervisningsdage
Antal besvarelser i 1. runde:
- 26 svar efter 1. undervisningsdag
- 28 svar efter 2.undervisningsdag
- 18 svar efter 3. undervisningsdag
Antal besvarelser i 2. runde:
- 40 svar efter 1. undervisningsdag
- 34 svar efter 2. undervisningsdag
- 25 svar efter 3. undervisningsdag
e Kvalitetsvurdering — en samlet opgorelse over de brugerinddragende indsatser
e En oversigt over de deltagende afdelinger pA AUH
e En oversigt over implementeringsstatus for de brugerinddragende indsatser

baseret pa en spargeskemaundersggelse blandt de 21 tovholdere i lokale teams
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Effektevaluering

Patientoplevet kvalitet

Den patientoplevede kvalitet blev vurderet pa de afdelinger, der fandt det meningsfuldt og
relevant, ved brug af internationalt validerede maleredskaber (Tabel 2). Maleredskaberne
for Faelles beslutningstagning tog udgangspunkt i selve beslutningsprocessen, og hvorvidt
patienten oplevede at blive inddraget. En enkelt afdeling valgte at anvende et nationalt

sporgeskema med seks generiske spergsmal® til dette formal.

Tabel 2. Maleredskaber til evaluering af patientoplevet kvalitet

Metode Maleredskab Antal .
spgrgsmal
Felles beslutningstagning The 9-item Shared Decision Making 9
Questionnaire (SDM-Q-9)7 6
Decision Quality Instruments (DQI)3 18
Brugerstyret behandling Ad hoc spergsmal i forhold til 2
indflydelse 13

Patient Activation Measure (PAM)?

Maleredskabet for Brugerstyret behandling tog udgangspunkt i patientens viden,
faerdigheder og tillid til at kunne handtere sit behandlingsforlgb. Der blev ikke evalueret
pa beslutningsprocessen, hverken set ud fra patientens eller personalets perspektiv. Dette
skyldes, at ingen maleinstrumenter blev fundet egnet til at male de meget varierende
beslutningsprocesser vedrgrende Brugerstyret behandling pa tveers af de enkelte

brugerinddragende indsatser.

P& to afdelinger blev der gennemfort patientinterviews som supplement til deres sporge-
skemaundersagelse, og pa syv afdelinger blev der alene anvendt patientinterviews til
vurdering af den patientoplevede kvalitet. Formalet med interviewene var at indhente
viden om, hvad der for patienterne var vigtigt i forhold til brugerinddragelse, deres
oplevelse af stotteveerktajernes anvendelse, og hvilke barrierer de oplevede i forhold til
brugerinddragelse. Der blev i alt gennemfort 65 patientinterview pa de ni afdelinger
(min/max: 2-15). Antallet af patientinterviews pa de enkelte afdelinger afhang af

patientgruppens storrelse og antallet af patienter, der onskede at deltage.
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Ressourcemcessig kvalitet

Den ressourcemeessige kvalitet blev evalueret pa de afdelinger, hvor der i samarbejde med
afdelingens team og afdelingsledelse blev identificeret konkrete og relevante malbare
indikatorer (Tabel 3).

Tabel 3. Anvendte faglige og ressourcemassige indikatorer i DBH, Del 1

Afdeling Ressourcemaessig indikator

Kvindesygdomme og Fodsler ~ Antal ambulante besog pr. unikke CPR-nummer i august
— december for 2014, 2015 0g 2016.

Lungemedicinsk Afdeling Antal ambulante besgg pr. unikke CPR-nummer i juli -
december for 2014 sammenlignet med 2016.

Neurofysiologisk Afdeling Andelen af patienter, der udeblev fra undersogelse i
februar 2015 — januar 2016 sammenlignet med februar
2016 - januar 2017.

Nyresygdomme Andelen af patienter, der pr. 1. oktober 2016 havde valgt
at fa dialysebehandling hjemme eller pa hospitalet.

Andelen af nyopstartede patienter, der havde pabegyndt
dialysebehandling hjemme eller pa hospitalet i januar —
juni 2015sammenlignet med samme periode i 2016.

Mave- og Tarmkirurgi Antal imgdekomne patientgnsker for den naeste udvidelse
af spisergret (dilatation) i marts — december 2015.

Antal gennemforte udvidelser i 2014 og 2015 fordelt pa de
fem patienter, der fik foretaget udvidelser bade for og efter
implementering af afdelingens brugerinddragende
indsats.

Medicinsk Endokrinologisk Andelen af patienter med type 1 diabetes, der valgte

Afdeling fremmeade, telefonkonsultation eller fravalg af fremmade
ved indkaldelsen til de forste 2 konsultationer i januar —
oktober 2016.
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Afledte effekter
Projektets afledte effekter (tidligere beskrevet i Boks 2) blev evalueret ved hjzlp af tre
forskellige sporgeskemaer:

1. Den Landsdakkende Undersogelse af Patientoplevelser (LUP)°, som var afgrenset
til spergsmalene i afsnittet “personalets involvering af dig” fordelt pa akutte,
planlagte og ambulante patienter 2014, 2015 0og 2016

2. Et sporgeskema, som er udviklet af ViBIS til at afdaekke personalets generelle
forstaelse af brugerinddragelse, deres oplevelse i praksis og deres opfattelse af
vilkdrene for brugerinddragelse i praksis. Spgrgeskemaet blev rundsendt til alle
ansatte pa AUH i november 2014 og senest i januar 2017

3. Et sporgeskema, som er udviklet af DEFACTUM til at méle personalets oplevelse af
afdelingens brugerinddragende indsats, deres mening om, hvad afdelingen burde
blive bedre til i forhold til brugerinddragelse, og hvilke barrierer de ser i forbindelse
med brugerinddragelse pa afdelingen. Spergeskemaet blev rundsendt til alle ansatte

pa AUH i juni 2015 og senest i december 2016°.

Datakilderne i effektevalueringen er vist i Boks 4.

Boks 4. Datakilder i effektevalueringen

Effektevaluering

Patientoplevet kvalitet

e Individuelle interviews med patienter: anvendt pa 9 afdelinger (65 interviews)
e Speargeskemaundersggelse blandt patienter
- SDM-Q-9: anvendt pa 6 afdelinger
Afdeling 5: 8 patienter
Afdeling 7: 16 patienter
Afdeling 10: 61 patienter
Afdeling 2: 28 patienter
Afdeling 19: 44 patienter
Afdeling 15: 10 patienter
- Seks generiske spgrgsmal
Afdeling 18: 40 patienter
- DQI: anvendt pa 2 afdelinger
Afdeling 5: 8 patienter
Afdeling 17: 57 patienter
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- PAM: anvendt pa 4 afdelinger
Afdeling 8: 36 patienter
Afdeling 4: 36 patienter
Afdeling 11: 56 patienter
Afdeling 16: 20 patienter

Ressourcemassig kvalitet
e Lokalt udvalgt ressourcemaessige indikatorer (6 afdelinger)

Afledte effekter

e Spergeskemaundersggelse blandt patienter pA AUH (opgjort pa patienter, der
besvarede LUP i 2014, 2015 0g 2016)

e Sporgeskemaundersggelse blandt klinikere pa hele AUH
(for-maling: n=2792, efter-maling: n=2994)

e Spergeskemaundersggelse blandt klinikere pa 6 ud af de 18 DBH-afdelingert

(for maling: n=293, efter-maling: n=276)

3.5 Dataanalyse

Procesevaluering

Alle interviews blev optaget pa lydfiler. De samme to akademiske medarbejdere, som
gennemforte interviewene, gennemlyttede hver isar lydfilerne og skrev notater om alle
indholdselementer. De to sat noter blev efterfolgende sammenlignet, for at sikre at
indhold og mening i det skriftlige materiale var i overensstemmelse med lydfilerne. Det
skriftlige datamateriale blev derefter analyseret som en semantisk tematisk indholds-
analyse!2. Alle informanter — teammedlemmer, ledere, proceskonsulenter og projektleder
— viste sig at have enslydende udtalelser og en stor grad af fellessprog. Derfor gav det ikke

mening at opdele resultaterne i forhold til de forskellige grupper.

Effektevaluering
Spargeskemadata - patientoplevet kvalitet og afledte effekter
Databehandlingen af de internationalt validerede spergeskemaer, SDM-Q-97, DQIS,

PAMY, blev udfert efter anbefalinger fra de, der har ophavsretten til spgrgeskemaerne.

f Data er opgjort for de seks afdelinger, der i for-malingen havde en svarprocent >50.
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Datamaterialet til den patientoplevede kvalitet og de afledte effekter blev analyseret
deskriptivt. Derudover blev der gennemfort statistiske tests med et signifikansniveau pa
5%.

Interviews - patientoplevet kvalitet

Semistrukturerede interviewguides til brug ved patientinterviews blev udviklet til
evalueringen og konfereret med de lokale teams. Interviewene blev udfert pa afdelingen
eller over telefon, og der blev taget skriftlige notater ved hvert interview. Det skriftlige

datamateriale blev efterfolgende tematisk analyseret:2.

Ressourcemcessig kvalitet
Der blev foretaget deskriptiv analyse af data indsamlet til vurdering af den ressource-

maessige kvalitet.
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4, Procesevalueringens resultater

Som en del af projektet var det forudbestemt, at alle brugerinddragende indsatser skulle
baseres pa enten Fealles beslutningstagning eller Brugerstyret behandling. Informanterne
i procesevalueringen har dog i deres udsagn ikke skelnet mellem de to metoder. Det
betyder, at der ikke fremgar en opdeling mellem de to metoder i de folgende afsnit med

procesresultater.

4.1. Ledelsesopbakning

Den internationale litteratur viser, at systematisk implementering af brugerinddragelse
forudseetter en kulturaendring!s4, hvor hospitaler og andre sundhedsinstitutioner
beveger sig fra et sygdomsperspektiv til et patientperspektivs. I den forbindelse er ledere
centrale aktgrer i arbejdet med at skabe bade organisatoriske og kulturelle forandringer?s-
17, Systematisk implementering af brugerinddragelse forudsatter saledes en stark
ledelsesforankring, der skal sikre dedikeret udbredelse af visionen i organisationen,
systematisk fokus pa medarbejdernes motivation, tilstraekkelig ressourceallokering og
understottelse af det interdisciplinere og tverorganisatoriske samarbejde om

patienternes behandlingsforlgb:8-20,

Dette afsnit fokuserer p4, i hvilket omfang og hvordan teammedlemmer, afdelingsledere,
den ansvarlige centerchef for brugerinddragelse pd AUH og hospitalsledelsen oplevede, at
der var ledelsesopbakning i forbindelse med DBH, Del I. Derudover vil der blive set
nermere pa, hvilken betydning det havde for fremdriften i udviklingsprocessen og for

implementeringen af de brugerinddragende indsatser.
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Boks A. Vigtigste pointer om informanternes oplevelse af ledelsesopbakning

Ledelsesopbakning har vearet vigtig for udvikling og implementering af de
brugerinddragende indsatser pA AUH, herunder at lederne pa alle niveauer:
e viste, bade i ord og handling, at brugerinddragelse skulle prioriteres
e medvirkede til, at AUH’s overordnede strategi om brugerinddragelse blev
omsat til konkrete handlinger ved brug af metoderne Felles beslutnings-
tagning og Brugerstyret behandling
e erkendte, at brugerinddragelse er en investering, der i starten enten kreever

tilforsel af ekstra ressourcer eller accept af midlertidig produktivitetsnedgang

Det var endvidere vigtigt, at afdelingslederne:

e bragte betydningen af Falles beslutningstagning og Brugerstyret behandling
ind i deres dialog med personalet, vedvarende og i forskellige sammenhange

e sammensatte tveerfaglige teams med reprasentanter fra alle relevante
faggrupper og med forskellige faglige kompetencer, inklusive mindst en
person med formel, faglig og personlig gennemslagskraft i organisationen

e kendte til hvert enkelt teammedlems funktion for at sikre kontinuitet, hvis der
opstod behov for udskiftning i teamet

e gav praktisk hjelp og moralsk opbakning til teamet og blastemplede indsatsen

i sidste ende, sd den kunne integreres i praksis

Alle informanter udtrykte, at ledelsesopbakning pa hospitals-, center- og afdelingsniveau

var ngdvendig for at realisere et klinisk udviklingsprojekt som DBH, Del 1.

Ifolge hospitalsledelsen var det ikke nyt at arbejde med brugerinddragelse pa AUH.
Samarbejdet med ViBIS og AU gav dog AUH mulighed for at arbejde med emnet pa en
mere systematisk made end tidligere. Hospitalsledelsen var derfor fra starten indstillet pa

at stille de nedvendige ressourcer til rddighed for at gennemfore projektet.
Som hospitalsledelse er vi helt indstillet pa at sikre de ressourcer — nu er det ikke

bare kroner, jeg taler om, men nedvendige ressourcer i det her projekt, fordi det

er vigtigt (Hospitalsledelsen).
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Hospitalsledelsen fortalte endvidere, at alle praktiske lederopgaver i forbindelse med
projektet var blevet uddelegeret til én af hospitalets otte centerchefer, som derved fik en

central rolle for projektets fremdrift.

Ifolge den ansvarlige centerchef for patientinvolvering bestod opgaven i at engagere de
gvrige centerchefer pa hospitalet og at motivere bade afdelingsledere og medarbejdere til
at arbejde med projektet. Derfor inviterede hospitalsledelsen til et lederseminar for alle
afdelingsledelser og ledende professorer for at skabe felles motivation. Centerchefen
inviterede bade for og efter opstartsfasen til en strategisk tematisk mederakke med
noglepersoner fra forskellige ledelseslag og faglige grupper for hvert tema (fx ledelse,
kommunikation, inddrage patientens perspektiv i tilretteleggelsen, medarbejdere med
erfaring som patient/péarerende, leegers syn pa patientinddragelse), hvor hun faciliterede
diskussioner om, hvordan hospitalet holder fokus pa brugerinddragelse. I interviewet
fortalte hun, at hun havde valgt denne fremgangsmade ud fra en grundleeggende holdning

om, at man ikke kan opna brugerinddragelse uden personaleinddragelse.

Ifolge centerchefen blev alle afdelinger pa AUH med patientkontakt inviteret til at deltage
i projektet. Nogle afdelinger meldte sig selv til projektet, mens andre skulle opfordres. I
interviewene med afdelingslederne naevnte to ledere, at de selv havde tilmeldt sig, fordi de
gerne ville vide mere om metoderne i projektet, og hvordan disse kunne anvendes i deres
patientgrupper. De ovrige afdelingsledere fortalte, at det for dem havde varet en bundet

opgave at deltage i projektet. Det var en opfattelse, der blev delt af afdelingernes teams.

Alle afdelingsledere fortalte, at de havde prioriteret projektet, fordi det var i trad med
AUH’s strategiplan. Det gjaldt, uanset hvordan de enkelte afdelinger var blevet rekrutteret
til projektet. Derudover havde det motiveret flere af dem, at afdelingerne fik undervisning

og konsulentbistand til udviklingen af deres brugerinddragende indsatser.

Vi sa det som en mulighed for at fa hjeelp til at arbejde med et relevant emne bade

1 form af undervisning og konsulentbistand (Afdelingsleder).
Afdelingsledelsens rolle

Afdelingslederne spillede en vasentlig rolle i forhold til at opna fremdrift i projektet. Ifolge

teammedlemmerne var det vigtigt, at deres afdelingsledere italesatte bade projektet og
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betydningen af brugerinddragelse over for hele personalegruppen. De steder, hvor det er

sket, har der - ifolge teamet — vaeret mindre modstand fra kollegerne.

Jeg tror ikke, vi var kommet sa langt, som vi generelt er i vores afdeling i forhold
til brugerinddragelse, hvis ikke vi havde haft en ledelse, der var meget tydelige om

det. Det betyder rigtig meget (Teammedlem).

Ifolge teammedlemmerne var det endvidere vigtigt, at afdelingsledelsen respekterede
teamets arbejde, stottede op ved projektmeessige udfordringer, ydede faglig sparring,
motiverede teamet og afsatte ressourcer til at sikre, at teamet kunne udvikle og
implementere den brugerinddragende indsats. Samlet set nevnte alle teammedlemmer,
at de havde oplevet opbakning fra deres afdelingsledere, og at de havde folt, at
afdelingslederne prioriterede brugerinddragelse. Der var imidlertid forskel pa deres
oplevelse af afdelingsledernes engagement i projektet. Nogle teammedlemmer fortalte, at
de jeevnligt afholdt mgder med afdelingsledelsen, mens andre teams orienterede ledelsen
pa anden vis, fx i referater eller ved fremleggelser pa personalemader. Enkelte teams
udtrykte, at de ikke oplevede den store opbakning fra afdelingsledelsen, hvilket

komplicerede arbejdsprocessen i teamet.

Sammenscetning af team

For at opna et succesfuldt projekt var det ifolge afdelingslederne og teammedlemmerne
vigtigt at fa sammensat det rigtige hold til at lose opgaven, hvilket var afdelingsledelsens
opgave. Alle informanter var enige om, at de sammensatte teams skulle vaere tveerfaglige
og inkludere minds en reprasentant fra hver af de faggrupper, der havde taet kontakt til
den valgte patientgruppe. Derudover var det afdelingsledernes opfattelse, at det var
vigtigt, at de udpegede teammedlemmer havde lyst og vilje til at arbejde med projektet,
var nysgerrige, kunne byde ind med noget nyt og tage ejerskab over den
brugerinddragende indsats. Savel afdelingslederne som teammedlemmerne udtrykte

behov for, at der i teamet var et medlem med formel gennemslagskraft.

Jeg tror, det er godt, at det er en overlage, der er med i teamet. Det giver noget
andet, end hvis det var en afdelingslage eller yngre laege, der rejser igen om et
ar. Det er altsa lidt vigtigt, at man har nogen med stjerner pa skuldrene, for

kollegerne horer lidt mere efter (Teammedlem).
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Ifolge afdelingslederne og teammedlemmerne var det vigtigt, at teamsammensatningen
ogsa inkluderede en kombination af forskellige faglige kompetencer, herunder nogen med
kendskab til metoder inden for projektarbejde (fx kliniske sygeplejespecialister), klinikere

med daglig patientkontakt og nogen med beslutningskompetence i afdelingen.

Det er vigtigt, at der sidder forskellige kompetencer. Nogen, der lige kan lofte
det op, og nogen, som 0gsa er gode til at lave projektstyring - kan skrive nogle
gode referater og lave nogle gode dagsordener og holde det i gang. Altsa har
den del med sig ogsa. Og sa at vi har klinikerne, der bare er helt nede i materien

(Teammedlem).

Afdelingslederne og teammedlemmerne fremhaevede ogsa, at det var vigtigt, at teamet
havde en tovholder, der kendte til afdelingens speciale og patientgruppe, og som havde tid
til projektet, kunne bevare overblikket og fastholde teamets aftaler. Ligeledes navnte
centerchefen, at tovholderen var en vigtig person for fremdriften af udviklingen og

implementeringen af en brugerinddragende indsats.

Det virker rigtig meget som om engagement, kompetencer og position hos de

folk, som er tovholdere, er enormt vigtig for gennemforelsen (Centerchef).

Ifolge flere teammedlemmer var det vigtigt, at de enkelte teams bestod af mindst tre
personer og hgjst seks personer. Dette begrundede de med, at teams med mindre end tre
personer kunne opleve et stort arbejdspres i forhold til udvikling og implementering af en
brugerinddragende indsats, hvorimod en gruppe med flere end seks personer kunne have

svart ved at mades, hvilket kunne forsinke udviklings- og implementeringsprocessen.

Derudover navnte flere afdelingsledere, at det var vigtigt, at teamet havde et godt
samarbejde med plads til alle faggrupper, uanset vidensniveau inden for bruger-

inddragelse.

Udfordringer i sammenscetningen af teams

Laegers deltagelse

Ifolge flere afdelingsledere var det ikke altid let at sammensatte et tvaerfagligt team, idet
nogle laeger var sveere at motivere til at deltage i projektet. Det var afdelingsledernes

opfattelse, at laegerne gerne ville arbejde med brugerinddragelse, men at de — sarligt i
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starten — enten havde sveert ved at se meningen med metoderne og processerne i projektet
eller havde svart ved at finde tid til projektarbejdet. Manglende tid kan ifelge nogle
afdelingsledere vere en reel problemstilling, eftersom leegernes vagtplan er fastlagt seks

maneder frem.

Der er ikke nogen faggrupper, der ikke har syntes, det var relevant at arbejde
med brugerinddragelse, men det er helt sikkert, at der er nogen, der er lettere at
fa til at medes end andre. Det handler om, hvordan vi arbejdstilrettelaegger
(Afdelingsleder).

De fleste afdelingsledere mente, at leegerne var mest forbeholdne i opstartsfasen. Som
projektet skred frem, blev leegerne mere interesserede og kunne se meningen med

projektet, saerligt hvis den brugerinddragende indsats havde indflydelse pa deres hverdag.

I nogle af projekterne er det ogsa forbedringer pa den laegefaglige del, vi laver.
Huis vi fx andrer fremmaodekonsultationer til telefonkonsultationer, sG aendrer

vl laegens hverdag, og sa har laegen en interesse 1 at vaere med (Afdelingsleder).

Udskiftning af personale

Ifolge afdelingsledere og teammedlemmer er personaleudskiftninger et vilkar i kliniske
projekter, og det var ingen undtagelse pa de afdelinger, der deltog i projektet. I flere teams
blev det udtrykt, at det var afdelingsledelsens ansvar at rekruttere nye teammedlemmer,
hvilket var en sveer opgave pa nogle af afdelingerne. Det betad, at enkelte teams endte med
at vaere monofaglige, hvilket komplicerede deres arbejdsproces og udfordrede udviklingen

i forhold til at fa opbakning fra andre faggrupper.

I et team havde personaleudskiftningerne medfert, at teamet mistede en person med

faglig indsigt i metoderne, hvilket gav ekstra arbejde til de gvrige teammedlemmer.
Vi har vearet udfordret af, at vores team er blevet udskiftet. Det har virkelig
veeret et stort problem. Fordi den, der var tilbage, skulle sztte den nye ind i, hvad
det var, vi havde med at gore, hvad det var vi arbejdede med (Teammedlem).

De "nye” teammedlemmer udtrykte ogsa frustration, fordi de ikke havde kendskab til

metoderne i projektet og manglede indsigt i de forudgaende diskussioner og beslutninger
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i forbindelse med udviklingen af den brugerinddragende indsats. De “nye” team-
medlemmer havde umiddelbart ikke et bud pa, hvordan man kunne gore det lettere at

vaere ny i teamet.

Skabe ressourcer til DBH, Del 1

Alle afdelingsledere var bevidste om, at det var deres ansvar at skabe ressourcer til
projektet. I det omfang det var muligt, havde de sorget for, at alle teammedlemmerne
kunne deltage i de tre planlagte undervisningsdage. Det er imidlertid kommet bag pa alle

afdelingslederne, hvor ressourcekravende projektet reelt var.

Det er en tung proces, der tager tid og kraever en del mandetimer for at fa til at
lykkes (Afdelingsleder).

I et enkelt ambulatorium var det lykkedes at fastleegge modedage for hele teamet inden
for normal arbejdstid, mens de avrige teams selv skulle prioritere tid til projektet. Dette
var en stor udfordring for de sundhedsfaglige personer, som var en del af den direkte
patientkontakt, mens eksempelvis kliniske sygeplejespecialister havde lettere ved at finde
tid og planlaegge opgaverne. I flere teams blev det udtrykt, at de havde manglet
afdelingsledernes hjelp til at finde den nedvendige tid til projektarbejdet.

Flere teammedlemmer fortalte, at den manglende tid til at udfere projektarbejdet betad,
at de havde arbejdet med projektet uden for deres normale arbejdstid, hvilket de oplevede
som uacceptabelt og uholdbart.

Udfordringerne med at finde den nedvendige tid til projektarbejdet skyldtes ifalge nogle
afdelingsledere, at de var underlagt politiske krav til udrednings- og behandlingsgaranti

samt en begranset gkonomiramme, som ikke tillod frikeb af personale til projektarbejde.

Vi er nu der, hvor politikerne gerne vil, nemlig bedrive klinisk virksomhed hele

tiden, og derved er der lukket for tid til udvikling (Afdelingsleder).

Synlig ledelse
For flere afdelingsledere og teammedlemmerne beted “hospitalsrunderne” (beskrevet i

afsnit 2.5), at hospitalsledelsen og den ansvarlige centerchef for patientinvolvering pa
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AUH viste opbakning til afdelingerne og samtidig pointerede, at brugerinddragelse var et

prioriteret indsatsomrade pa AUH.

For hospitalsledelsen og den ansvarlige centerchef betad "hospitalsrunderne”, at de fik et
storre indblik i de enkelte brugerinddragende indsatser. Det gav dem brugbar viden til
deres interne arbejde i organisationen, men ogsa nar de reprasenterede hospitalet og

arbejdet med systematisk brugerinddragelse udadtil.

Storsteparten af teammedlemmerne udtrykte, at hospitalsledelsens engagement pa
“hospitalsrunderne” og spergsmal til de enkelte prasentationer var god feedback, som
béde motiverede teamet til at arbejde videre, og samtidig gjorde dem skarpere pa deres

brugerinddragende indsatser.

Der kom en dialog om, hvorfor vi synes, at det her er vigtigt. Det er en made ikke
kun at sige det pa et stykke papir, men faktisk ga vejen og vise, hvad det er, man
vil med det her. Det er jo ledelsesforankring hele vejen igennem systemet

(Teammedlem).

Enkelte teammedlemmer og afdelingsledere var utilfredse med “hospitalsrunderne”. I to
teams udtrykte man frustration over manglende forventningsafstemning til form og
indhold af prasentationerne samt manglende tid til at indga i diskussion med tilhgrerne.
Nogle fa afdelingsledere oplevede, at mgdedeltagernes spergsmal var forstyrrende. De
syntes, runderne havde mere karakter af kontrol end engagement. Blandt afdelingslederne
var der desuden uenighed om, hvorvidt projektmaessige udfordringer burde fremlaegges
pa "hospitalsrunderne”. Nogle enkelte afdelingsledere fandt det upassende at praesentere
udfordringer, mens det for andre afdelingsledere var en naturlig del af diskussionen, som

synliggjorde hvilke udfordringer afdelingerne havde i udviklingsprocessen.
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4.2 Kompetenceudvikling

Tidligere undersogelser viser, at varierende forstaelser for principperne bag metoderne til
brugerinddragelse blandt de sundhedsprofessionelle er en vesentlig barriere for
implementeringen2!-23, mens fokuseret undervisning og workshops, der understreger den
praktiske anvendelse af metoderne til brugerinddragelse, har en positiv effekt2. En
kombination af undervisning, gvelser og anvendelse i praksis giver bedre leering, og et
samarbejde om udvikling, afprevning og justering af stottevaerktgjer hjalper team-
medlemmerne til at reflektere over deres nuvaerende praksis22. En tidlig og udbredt
inddragelse af det sundhedsprofessionelle personale er derfor vigtig24, hvilket bl.a. kan
faciliteres gennem formelle initiativer, hvor eksterne proceskonsulenter yder regelmassig

statte og opbakning til de lokale teamsz2.
Dette afsnit fokuserer pa, hvorvidt og hvordan teammedlemmer og deres afdelingsledere

oplevede at fa den nedvendige stotte og kompetencer til at udvikle og implementere en

brugerinddragende indsats ud fra Felles beslutningstagning og Brugerstyret behandling.
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Boks B. Vigtigste pointer om informanternes oplevelse af kompetenceudvikling

Ifolge informanterne har kompetenceudviklingsforlgbet (undervisningsdagene og
procesaktiviteterne) veeret befordrende for udviklingen og implementeringen af de

brugerinddragende indsatser.

Det serligt befordrende ved undervisningsdagene var:

At fa en felles forstaelse af formalet med DBH og sterre faglig viden om
systematisk brugerinddragelse, herunder om metoderne Fzlles beslutnings-
tagning og Brugerstyret behandling, samt udvikling af stotteveerktajer

At fa viden tidligt i forlgbet i forhold til at kunne udvikle en sporgeguide og
gennemfore virkelighedsudforskning med patientinterviews

At fa viden om PDSA-cirklen, formalet og anvendeligheden af prevehandlin-
ger

At fa projekttid, hvor de enkelte teams kunne arbejde med deres egne indsats-
omrader og fa vejledning og stotte fra forskellige eksperter i

brugerinddragelse

Det serligt befordrende ved procesaktiviteterne var:

At det samlede kompetenceudviklingsforleb blev gennemfert af proces-
konsulenter, der havde erfaring med brugerinddragelse

At Kklinikere og proceskonsulenter havde et feelles sprog ift. brugerinddragelse
At proceskonsulenterne understattede, at hvert team indhentede viden om
patienternes perspektiv pa det valgte indsatsomrade

At proceskonsulenterne understattede, at hvert team gennemforte kontinuer-
lige provehandlinger, hvor de fik indsamlet viden om, hvorvidt de udviklede
indsatser og det skriftlige materiale gav mening for patienterne og kollegerne
At der var milepale og deadlines undervejs i processen for at stotte fremdrif-
ten i udviklingen af de brugerinddragende indsatser

At der var forstaelse for og accept af, at det tager tid at udvikle en bruger-

inddragende indsats med tilherende stattevaerktojer
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Processtotte i DBH, Del 1
De to proceskonsulenter gennemforte forskellige aktiviteter for at fremme udviklingen og

implementeringen af de enkelte brugerinddragende indsatser (se afsnit 2.5).

Bade teammedlemmer og afdelingsledere udtrykte, at den eksterne stette fra proces-
konsulenterne havde afggrende betydning for fremdriften i projektet, og at flere af
afdelingerne ikke var néet s dybt og langt i udviklingen af deres brugerinddragende

indsatser og dertilhgrende stotteveerktgjer uden proceskonsulenterne.

Vi var ikke kommet igennem pa nuvaerende tidspunkt uden proceskonsulenterne,
og vi var heller ikke kommet igennem, selvom vi havde haft to ekstra personer til
at gore det. For de [proceskonsulenterne] er altsd kommet med deres viden. De er
kommet og forstyrret os i vores, hvilket har vaeret det rigtige og holdt os pa sporet
(Afdelingsleder).

Teammedlemmerne og afdelingslederne beskrev proceskonsulenterne som velkvalifi-
cerede, opsagende, lette at komme i kontakt med og yderst hjelpsomme. Det var bade
teammedlemmernes og afdelingsledernes oplevelse, at proceskonsulenterne havde skabt
struktur, nysgerrighed blandt teammedlemmerne, stillet relevante spergsmal og fulgt op

pa tingene. Generelt ydede proceskonsulenterne en god statte i udviklingsprocessen.

Teammedlemmerne fortalte, at proceskonsulenterne i starten af udviklingsprocessen
opfordrede dem til at beskrive deres brugerinddragende indsats, opsatte delméal og ende-
mal for indsatsen. Denne fremgangsmade ogede de enkelte teammedlemmers forstaelse
af brugerinddragelse, ruskede op i afdelingens rutiner og gjorde teammedlemmerne
skarpere pa deres indsatsomrade og mere fokuserede pa patientvinklen og metoderne i

projektet.

Det har vaeret sundt at fGa nogen ude fra, som kaster nogle bolde op og siger: ’Kan
I ikke gribe nogle af de her?”. Det har givet inspiration til at taeenke anderledes

(Teammedlem).
Teammedlemmerne fandt det positivt, at proceskonsulenterne havde en neutral tilgang til

afdelingerne og en anderledes tankegang end klinikerne. Dette gav grobund for refleksion

og diskussion og var motiverende i forhold til det videre arbejde.
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Proceskonsulenterne indferte milepeale og deadlines undervejs i udviklingsprocessen,
hvilket ifolge teammedlemmerne og afdelingslederne var ngdvendigt for at opna fremdrift
i udviklingsprocessen, men samtidig var det ogsa sveert at efterleve i en travl klinisk
hverdag. Det svaereste var dog, at proceskonsulenterne og teammedlemmerne ikke havde
samme sprogbrug i forhold til brugerinddragelse, hvilket ifglge teammedlemmerne til

tider komplicerede kommunikationen imellem dem.

Undervisningsdage
De fleste teammedlemmer oplevede, at undervisningsdagene var leererige og informative
i forhold til metoderne. Derudover inspirerede dagene til at udvikle stotteveerktgjer og

arbejde videre med de brugerinddragende indsatser.

Teammedlemmerne evaluerede undervisningsdag 1 ved at udfylde et spergeskema, hvori
de blev spurgt om, hvad de havde faet ud af at deltage i undervisningen. Pa en skala fra 1
til 5 (1=mindst, 5=mest) svarede deltagerne i 1. runde og 2. runde pa spergsmal om,
hvorvidt undervisningen havde givet en bedre forstaelse for formalet og de to metoder:
Feelles beslutningstagning og Brugerstyret behandling (Figur 4). Deltagerne i begge
runder scorede over middel pad de to spergsmél. Dog var gennemsnitsscoren péa
sporgsmalet om “formalet med projektet” statistisk signifikant hgjere i 1. runde end i 2.
runde (4,2 vs. 3,7, p=0,04), hvilket kan skyldes, at deltagerne i 2. runde pa forhand kendte
til formalet. Der var ingen statistisk signifikant forskel pa deltagernes gennemsnitsscore
pa spergsmalet om bedre forstdelse af “Felles beslutningstagning og Brugerstyret

behandling” (4,0 vs. 3,7, p=0,14).

Figur 4. Deltagernes udbytte af undervisningsdag 1
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Derudover svarede 53,6% (n=15) af deltagerne i 1. runde og 76,5% (n=26) af deltagerne i
2. runde, at undervisningsdag 1 havde givet dem den ngdvendige viden til at kunne udvikle
en sporgeguide og gennemfgre virkelighedsudforskning gennem interviews med udvalgte

patienter.

I en tilsvarende sporgeskemaundersogelse efter undervisningsdag 2 svarede 88,9% (n=16)
af deltagerne fra 1. runde og 72,0% (n=18) af deltagere fra 2. runde, at undervisningen

havde givet dem den ngdvendige viden til at kunne ga i gang med prevehandlingerne.

I interviewene fortalte teammedlemmerne, at de forud for undervisningsdagene havde
den opfattelse, at programmet for de tre dage var kompakt, men trods det taetpakkede
program havde undervisningsdagene givet dem en grundlaeggende viden, som deres
kolleger ikke havde.

Dagene har givet en meget stor forstdaelse for det og et ejerskab til processen. Man
har virkelig forstaet, hvorfor det var vigtigt at arbejde med brugerinddragelse og
givet lyst til ogsa at gere det. Men man kan godt mede, at ens kolleger ikke har

den samme forstdelse og hjerterum for det, som vi har (Teammedlem).

Teammedlemmerne oplevede, at de havde faet en steorre faglig viden om systematisk
brugerinddragelse og dermed kunne udvikle projekter af hgjere kvalitet end tidligere.
Savel teammedlemmer som afdelingsledere var blevet inspireret af at hore, hvordan andre

teams havde grebet opgaven an.

Til gengaeld var der blandt teammedlemmerne delte meninger om, hvorvidt de havde faet
tilstreekkelig tid til at arbejde i de enkelte teams pa undervisningsdagene. Nogle
teammedlemmer udtrykte, at der var afsat tid til at arbejde med de nye veerktgjer (Bilag
3), hvilket gav dem folelsen af at veere i gang. Andre teammedlemmer naevnte, at der var
for mange oplaeg pa undervisningsdagene og desuden stort overlap mellem oplaeggene og
det, som teammedlemmerne havde forberedt hjemmefra. Sidstnaevnte informanter
savnede tid til at arbejde med deres brugerinddragende indsats pa undervisningsdagene

og mulighed for at stille spergsmal til og fa hjeelp fra de tilstedevaerende undervisere.
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Vurdering af kompetenceudviklingsforlabet
Bade teammedlemmer og afdelingsledere udtrykte i interviewene, at metoderne til virke-
lighedsudforskning og prevehandlinger var anvendelige og havde afgerende betydning for

udformningen af deres brugerinddragende indsats.

Virkelighedsudforskning

Teammedlemmerne udtrykte, at det var spaendende og larerigt at indhente viden fra
patienterne i forbindelse med virkelighedsudforskningen, og at det var vigtigt, at de selv
gennemforte interviewene for at fa forstehandsviden om patienternes oplevelser.
Resultaterne fra virkelighedsudforskningen havde varet en gjendbner for personalet og
lederne i de enkelte afdelinger. Langt de fleste teammedlemmer og afdelingsledere gav i
interviewene udtryk for, at de inden gennemforelsen af virkelighedsudforskningen troede,
at de vidste, hvad patienterne efterspurgte, men at de i forbindelse med virkeligheds-

udforskningen fandt ud af, det ikke altid var tilfaldet.

Vi har en forforstaelse for, hvad patienterne de nok ved lidt om — alt efter hvad
det er for nogle patientgrupper. Og det har vi [personalet] faktisk ikke. Vi bliver
nedt til at sperge patienterne (Afdelingsleder).

I spergeskemaundersogelsen efter undervisningsdag 2 kom det frem, at hovedparten af
teammedlemmerne havde indhentet viden om patienternes oplevelse gennem interviews.
Teammedlemmerne i 1. runde havde i gennemsnit udfert 4,8 patientinterviews (SD=1,04),
mens teammedlemmerne i 2. runde i gennemsnit havde udfert 3,8 patientinterviews
(SD=1,58). I 2. runde fik deltagerne (i modsatning til 1. runde) ogsd mulighed for at
indhente viden om patienternes perspektiv gennem brugerdialoger, hvilket 23,5% (n=8)
af teammedlemmerne benyttede sig af. Uathaengigt af hvilken metode de enkelte
teammedlemmer havde valgt svarede 92,6% (n=26) af deltagerne i 1. runde og 91,2%
(n=31) af deltagerne i 2. runde, at den viden, de havde faet fra patienterne hjalp teamet

videre i udviklingen af deres brugerinddragende indsats.
Flere teammedlemmer fortalte, at de indiskutable patientsvar havde skarpet afdelings-

ledernes bevagenhed pa forbedringsmuligheder. Patienternes perspektiv gav ogsa teamet

et fundament til at beskrive deres indsats, opsatte mal og udvikle stotteveerktojer.
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Pravehandlinger

Som en del af udviklingsprocessen blev de lokale teams med udgangspunkt i PDSA-cirklen
opfordret til lobende at udfere provehandlinger, hvor patienter, kolleger og ledere gav input
til den brugerinddragende indsats, stetteveaerktgjer og informationsmateriale. Flere teams
involverede lobende patienterne i preovehandlingerne ved at sperge tilfeeldige patienter i
afdelingen uden at notere patienternes kontaktoplysninger. Det var derfor ikke muligt i
denne evalueringsrapport at undersgge, hvordan patienterne oplevede at blive involveret i

udviklingen af de brugerinddragende indsatser.

I spergeskemaundersogelsen efter undervisningsdag 3 svarede 94,4% (n=17) af deltagerne i
1. runde og 88,0% (n=22) af deltagerne i 2. runde, at de havde faet den nedvendige sparring
fra proceskonsulenterne, som teamet havde behov for i forhold til at kunne gennemfore

provehandlinger.

Flere teammedlemmer fortalte, at prevehandlingerne havde veret en ny arbejdsmetode for
dem og derfor havde udfordret dem, fordi de ikke var vant til at fremvise ufeerdigt materiale.
Alligevel vurderede teammedlemmerne, at prgvehandlingerne havde veret en god made at

undersgge, om indsatsen og det skriftlige materiale gav mening for patienter og kolleger.

At man hele tiden prover af. Det — tror jeg — er noget, vi skal holde fokus pa. Det er
det, vi skal gore. For vi er meget ordentlige. Vi vil gerne have, det er et fint materiale,
som vi laegger ud. Men det der med at fG noget provet af ... Det er faktisk patienterne,

der kan give os svaret pd, hvad der er vigtigt (Teammedlem).

Patientens perspektiv har siledes faet en central rolle i udviklingen af de brugerinddragende

indsatser.

Kvalitetsvurdering
Ifolge teammedlemmerne overraskede det dem, hvor meget tid det tog at udvikle og

feerdiggoere stottevaerktojerne og gore dem Kklar til kvalitetsvurderingen.

Forud for kvalitetsvurderingen blev hver enkel brugerinddragende indsats vurderet med
henblik pa at afgere, hvorvidt den var baseret pa metoden: Falles beslutningstagning eller
Brugerstyret behandling (Tabel 4). Grunden til, at der i Tabel 3 er vist 21 brugerinddrag-ende
indsatser i stedet for 18 indsatser er, at berneafdelingen har udviklet fire brugerinddragende

indsatser — et for hvert afsnit.
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Tabel 4. Anvendte metoder i de brugerinddragende indsatser

Feelles Brugerstyret behandling Anden
beslutningstagning —————__ brugerinddragende

Brugerudfgrt Brugerinitieret Brugerstyret metode
behandling kontakt planleegning

Kvindesygdomme og fodsler X
Neurokirurgisk Afdeling

(Neurointensiv)

Haematologisk Afdeling X X)

Lungemedicinsk Afdeling X) X
Neurofysiologisk Afdeling X

Kraftafdelingen X
Nyresygdomme X X)

Mave- og Tarmkirurgi X
Born og Unge

- Ao

- A20

- A30 X)

- A40 X) X
Ortopaedkirurgisk Afdeling
Fysioteapi- og Ergoterapiafdelingen
Ojenafdelingen

Tand-, Mund- og Kaebekirurgisk
Afdeling

Plastik- og Brystkirurgi X
Samse Sundheds- og Akuthus
(Zldresygdomme)
Neurokirurgisk Afdeling (Sengeafsnit) X
Medicinsk Endokrinologisk Afdeling X

Infektionssygdomme X X)

Note: (X) indikerer, at indsatsen ogsé har et element af denne metode

sliallal

SISl il
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I alt syv afdelinger havde valgt at arbejde med Felles beslutningstagning, og 11 afdelinger
arbejdede med Brugerstyret behandling. De gvrige tre afdelinger havde valgt at arbejde
med en anden brugerinddragende metode, fx dialogstotte i sveere samtaler eller forbedring
af afdelingens informationsmateriale, sa patienterne selv kunne monitorere og handle pa
deres symptomer, men uden at dette svarede til projektets forstaelse af Brugerstyret
behandling. Flere teams havde i tilleeg til deres hovedfokus (i tabel 4 illustreret ved X) ogsa
anvendt en anden brugerinddragende metode (i tabel 4 illustreret ved (X)). Fealles for alle
de brugerinddragende indsatser og tilherende stottevaerktgjer var, at de blev udviklet og

tilrettet ud fra patientgruppens praeferencer.

Kvaliteten af stottevcerktzjer til Faelles beslutningstagning

De statteveerktgjer, som teammedlemmerne udviklede under Fzalles beslutningstagning,
levede stort set op til alle kvalitetskriterierne. Kun et kriterie voldte problemer for flere
afdelinger: “formidling af den evidens, der 14 til grund for behandlingsmulighederne”.
Nogle afdelinger havde undervejs sveert ved at fremstille eksisterende evidens i et
leegmandssprog, som patienterne forstod. Andre teams var nedsaget til at afvige fra
kriteriet om evidensbaseret litteratur, fordi der enten ikke fandtes evidens, eller fordi det
var irrelevant, eksempelvis i brugerinddragende indsatser, hvor beslutningen handlede

om behandlingssted.

Kvaliteten af stottevcerktajer til Brugerstyret behandling

Det stod hurtigt klart for bade de interne og eksterne eksperter, hvor vanskeligt det var at
udvikle kvalitetskriterier for stotteveerktgjer inden for Brugerstyret behandling. Dette
skyldtes, at der var stor variation blandt de brugerinddragende indsatser, alt efter om de
var baseret pa brugerudfert behandling, brugerinitieret kontakt eller brugerstyret
planleegning (Figur 1). Eksperterne blev opmarksomme pa, at det var nedvendigt at
udvikle individuelle kvalitetskriterier for hver af de tre undergrupper, hvilket der ikke var
ressourcer til i DBH, Del I. Derfor blev der fastsat en faellesnaevner for alle tre under-
grupper af Brugerstyret behandling: stotteveerktgjerne skulle indeholde handlings-
anvisninger for patienternes kontakt med afdelinger pa AUH. Alle stottevaerktgjer, der var

udviklet til Brugerstyret behandling, levede i det store og hele op til dette kriterium.
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4.3 Organisatorisk patientinddragelse

Anvendelse af organisatorisk patientinddragelses i planlaegningen og udviklingen af
sundhedsvaesenet er med til at skabe bedre behandlingsresultater, storre patient-
tilfredshed og flere patientcentrerede lgsninger25-27. Dette skyldes, at patienterne har en
unik viden om deres sygdom og en anden tilgang til behandling end de sundheds-

professionelle27-30,

Som beskrevet pa s. 38-39 har patientens perspektiv haft en central rolle i udviklingen af
de brugerinddragende indsatser. Dette afsnit uddyber teammedlemmernes og

afdelingslederes oplevelse med at inddrage patientens perspektiv.

Boks C. Vigtigste pointer om informanternes oplevelse af organisatorisk

brugerinddragelse

Resultaterne viser, at savel teammedlemmer som afdelingsledere i DBH, Del 1
oplevede, at patienternes perspektiv spillede en central rolle i udviklingen af de
brugerinddragende indsatser. Selvom det kunne veere granseoverskridende at
sporge patienterne, hvad de syntes om kollegernes arbejde, sa blev bade positive og
negative tilbagemeldinger fra patienterne opfattet som:
e En meget vardifuld gjendbner, der gav anledning til flere aha-oplevelser”
e En inspirationskilde til at lytte og reflektere pa en ny made
e En inspirationskilde og motivationsfaktor til at se muligheder, forbedre og
idéudvikle brugerinddragende indsatser
e En inspirationskilde og motivationsfaktor til at skabe optimale og effektive
arbejdsgange
e En motivationsfaktor ift. implementering af de brugerinddragende indsatser
Patienterne har ifelge informanterne saledes varet vigtige forandringsagenter i

udviklingen og implementeringen af de lokale brugerinddragende indsatser.

¢ Organisatorisk patientinddragelse er inddragelse af patienter og pargrende som reprasentanter for
patientperspektivet i beslutningsprocesser af betydning for organisering, udvikling og evaluering af
sundhedsvaesenet.
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Patientens perspektiv i DBH, Del |
Ifolge alle informanter har patientens perspektiv veaeret en stor motivationsfaktor i

udviklingen og implementeringen af de brugerinddragende indsatser.

Bade teammedlemmer og afdelingsledere oplevede, at den viden, de fik fra patient-
interviewene i virkelighedsudforskningen, var en stor gjenabner. De troede, de involvere-
de patienterne og vidste, hvad patienterne efterspurgte, men tilbagemeldingerne fra

patienterne viste, at det ikke altid var tilfeeldet.

Vi har gdet rundt med en masse antagelser om, hvad vi troede patienterne ville,
og det har vi fundet ud af, at det holder bare ikke stik. Sa det der med at sporge 1
stedet, og der ... indrommer jeg gerne ... ville vi let have kunnet finde pa tidligere
at sige: "Sadan gor vi, fordi det mda vaere bedre”. Det ved vi sd nu, at det er det ikke
(Afdelingsleder).

I starten oplevede nogle teammedlemmer, at det var graenseoverskridende at sporge
patienterne, hvad de synes om kollegernes arbejde, og at det var sveert at give tilbage-
meldingerne til kollegerne, hvis disse var negative. Samtidig oplevede teammedlemmerne
ogsa, at savel positive som negative tilbagemeldinger var inspirerende i forhold til at se
muligheder for at forbedre, idéudvikle brugerinddragende indsatser og skabe optimale og
effektive arbejdsgange. Patienternes tilbagemeldinger blev af teams og afdelingsledere
betragtet som en storre motivationsfaktor, end hvis ledelsen havde besluttet, hvilken

brugerinddragende indsats der skulle arbejdes med.

Det var desuden teammedlemmernes oplevelse, at patienterne gerne vil og bar involveres
lebende i udviklingsprocessen. De oplevede, at patienterne kunne bidrage med brugbar

viden om deres oplevelse af sundhedsvasenet og tanker ift. deres sygdom.

Vi burde lave patientinterviews og fa den enorme viden, vi opnar derfra. Og jeg
ville onske, at alle sygeplejersker og laeger oplevede det her, sa de lige praecis far

de her aha-oplevelser. For vi troede faktisk, vi gjorde det rigtige (Teammedlem).
Teammedlemmer og afdelingsledere var enige om, at patienterne har haft en central plads

i udviklingsprocessen. Patienternes perspektiv fik bide afdelingsledere og sundheds-

professionelle til at lytte og reflektere pa en ny made. Ligeledes har patienternes perspek-
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tiv haft en positivindvirkning pad maden, hvorpa ledere, teammedlemmer og kolleger taler
om brugerinddragelse. Informanterne var derfor enige om, at patienterne var de storste

forandringsagenter i projektet.
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4.4 @vrige forhold af betydning

Ledelsesopbakning, kompetenceudviklingsforlgbet og organisatorisk patientinddragelse
var alle som beskrevet i det foregaende alle vigtige faktorer i udviklingen og implemente-
ringen af en brugerinddragende indsats. I interviewene kom det frem, at der derudover var
fem gvrige forhold, som havde betydning. Disse forhold beskrives naermere i det folgende

afsnit.

Boks D. Vigtigste pointer om gvrige forhold af betydning for udviklings- og

implementeringsprocessen.

Bottom-up tilgangen:
¢ Tilgangen motiverede teammedlemmerne til at se forbedringsmuligheder,
idéudvikle og gennemfore deres brugerinddragende indsats

e Tilgangen gavteammedlemmerne stor forstaelse for og ejerskab til projektet

Vigtige virkemidler for at opna kollegernes opbakning var:
e Patientfortellinger, succeshistorier, oplevelsen af at projektet var fagligt
relevant og/eller kunne effektivisere personalets arbejdsgange
o Ettverfagligt team, idet fagfeeller lytter til fagfeeller
e Ekstern konsulentbistand, som kunne vaere med til at hgjne kollegernes

vidensniveau og ruste dem til at arbejde med systematisk brugerinddragelse

Serligt tre forhold havde ifelge informanterne vaeret en udfordring for
udviklingen og implementeringen af de brugerinddragende indsatser:
e Nar det forventede ressourceforbrug og omfanget af skriftligt materiale, fx
til kvalitetsvurderingen, ikke var kendt fra starten af projektet
e Nar de anvendte metoder og vilkar blev udviklet undervejs i processen. Det
gavteammedlemmerne en oplevelse af konstant at fa nye opgaver, der skulle
klemmes ind i deres travle kliniske hverdag
e Nar der var for mange konkurrerende dagsordener, herunder udrednings-

og behandlingsgarantier, besparelser og personalerokeringer
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Top-down og bottom-up styring

DBH, Del I blev designet med en fastlagt ramme for, hvilke to metoder der skulle anvendes
i projektet (top-down), mens de enkelte teams selv skulle vaelge patientforlob og fagligt
indhold i de brugerinddragende indsatser (bottom-up). Disse rammer for projektet havde
ifolge teammedlemmer og afdelingsledere stor betydning for fremdriften i de lokale
udviklingsprojekter. Det var meget motiverende for de enkelte teams, at teammedlem-
merne sammen med patienterne selv skulle udse mulige forbedringsomréder i afdelingen,

idéudvikle deres brugerinddragende indsats og udvikle dertilhgrende statteverktgjer,.

Det har veeret positivt, at DBH har vaeret bottom-up, forstdet pad den made, at vi
selv kan legge det indhold ind i projektet, som passer i forhold til afdelingen. Og
hvad vi har af problemomrader. Og hvor man kan se, at man kan optimere pleje

og behandling (Teammedlem).

Bottom-up tilgangen har ifglge informanterne givet en langt storre forstaelse for projektet
i forhold til, hvis det udelukkende havde varet en top-down styret opgave. Samtidig har
bottom-up tilgangen ifelge teammedlemmerne givet et langt storre ejerskab for den

brugerinddragende indsats.

Formidling til kollegaerne

Teammedlemmerne navnte, at kollegaernes opbakning var betydningsfuld i forhold til at
fa den brugerinddragende indsats implementeret i afdelingen. Uden kollegaernes opbak-
ning blev projektet ikke forankret i klinisk praksis. Teammedlemmerne og afdelingsleder-
ne fremhavede, at patientfortaellinger og fortallinger om succesoplevelser har veret
vigtige virkemidler til at motivere kollegaerne. Eksempelvis oplevede teammedlemmerne
og afdelingslederne, at kollegaerne bakkede op om projektet, hvis indsatsen var til gavn
for patienterne og gav afdelingen noget, som de ikke havde i forvejen. Derudover var det

vigtigt, at indsatsen var fagligt relevant og kunne effektivisere personalets arbejdsgange.

Det er lidt en floskel, men det skal give mening, forstdet pG den mdde, at det skal
vaere noget, som man reelt kan se gor noget godt for patienten. Samtidig er det
ogsda et vilkar, at vi ikke skal bruge mange flere timer pa noget i forhold til, hvad
vi gjorde forhen. Vi skal kunne se, at vi faktisk far en bedre kvalitet og kommer
nemmere eller bedre om ved tingene”. Men vi skal ogsa selv kunne se, at der er et

behov for, at vi laver noget om i det (Afdelingsleder).
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Teammedlemmerne fortalte, at hvis kollegerne ikke s meningen med indsatsen, var der
stor risiko for, at de ville falde tilbage i gamle rutiner. Formidling til kollegaerne blev
derfor blandt teams set som en vigtig opgave. Ifolge teammedlemmerne var det vaesentligt,

at teamet var tvaerfagligt, eftersom de erfarede, at fagfaller lytter til fagfeeller.

I alle teams blev det udtrykt, at de har brugt meget tid pa at informere kollegaerne om
afdelingens brugerinddragende indsats og de metoder, som blev anvendt i projektet. Dog

har nogle teams haft sveert ved at formidle denne viden til kollegaerne.

Det her er ikke noget, man bare kan stille sig op og holde et oplaeg om, og sa ved
alle, hvordan man skal zndre, det er simpelthen en proces, som de enkelte

medarbejdere selv skal opleve og selv skal gennemleve (Teammedlem).

Generelt oplevede teammedlemmerne, at det var svart at formidle viden, som de ikke selv
var eksperter i. De kunne derfor godt have tankt sig, at man —som en del af projektet —
havde planlagt ekstern konsulentbistand til at hgjne kollegernes vidensniveau og derved

rustet dem bedre til at arbejde med systematisk brugerinddragelse.

Medarbejdernes gode intentioner, ndr patienterne gnsker noget andet

Det var centerchefens opfattelse, at alle sundhedsprofessionelle tilstraeber, at patienterne
far den bedste behandling. Hvis disse gode intentioner ikke harmonerer med patienternes
gnsker, pavirkes de sundhedsprofessionelle personligt. De bliver pavirket af ikke at leve

op til patientens gnsker og ikke fa den forventede anerkendelse for indsatsen.

Nar vi virkelig sporger patienterne om, hvad de synes om et beslutnings-
stotteveerktaj, som vi selv synes er fantastisk, eller hvis patienterne siger, at det
ikke er i begyndelsen af et patientforleb, at det er vigtigt, at vi laver noget om, men
1 slutningen af forlobet, sa er det en stor mundfuld at tage ind, nar man har en

masse gode intentioner (Centerleder).

Erkendelsen af ikke at gegre det, patienten synes er det bedste, har ifelge flere
teammedlemmer varet en udfordring for flere sundhedsprofessionelle, men det har
ogsa veeret en steerk motivationsfaktor for at a&endre adfeerd. Et team omtalte denne

proces som en erkendelsesproces, der abnede for nye perspektiver pa patienten.
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Det er en mental proces, at man stiller sig abent op... og kigger kritisk pa det, man
plejer at gore. Man stiller faktisk sin faglighed lidt op og stiller spergsmalstegn

ved, om vi gor det rigtige (Teammedlem).

Ifolge teammedlemmerne havde kollegaerne serligt i starten af projektet en opfattelse af,
at brugerinddragelse betad, at patienterne selv skulle bestemme og satte dagsordenen for
deres behandling. Dette udfordrede ifglge teammedlemmerne udviklingsprocessen og var
ifalge projektlederen og proceskonsulenterne en misforstiet opfattelse. I interviewene
med projektlederen og proceskonsulenterne supplerede de med, at der pa intet tidspunkt
i projektet var lagt op til, at brugerinddragelse betad, at patienterne selv skulle bestemme
i bred forstand. Det drejede sig derimod om et samarbejde mellem patienten og de
sundhedsprofessionelle, der skulle afklare patientens tanker om valgmuligheder,

praferencer for behandlingsforlabet, og hvilke opgaver patienten selv gnskede at varetage.

Ifolge flere teams handlede diskussionen ogsd om en bekymring for, hvorvidt patienterne
folte sig tilstraekkeligt informeret, og om de kunne handtere det behandlingsmassige
ansvar i de indsatser, der var baseret pa Brugerstyret behandling. De sundhedsprofessio-
nelle var desuden betankelige ved, om patienterne oplevede, at personalet fralagde sig
behandlingsansvaret. Bekymringerne har dog vist sig at veere ubegrundede. I stedet var
projektet ifolge teammedlemmerne med til at synliggere de sundhedsprofessionelles rolle

og afklare patientens rolle i pleje- og behandlingsforlabet.

Rammerne for projektet

Flere teammedlemmer fra 1. runde udtrykte, at de specielt i starten var frustrerede, fordi
de ikke havde et klart billede af, hvad de gik ind til. De manglede en oversigt over projektet,
en beskrivelse af dets krav og et skon over forventet ressourceforbrug. Dette var ikke
tilfeldet for teammedlemmerne i 2. runde. Til gengaeld udtrykte enkelte teams og
afdelingsledere fra bade 1. og 2. runde, at det i starten af projektet var en udfordring, at fa
deres brugerinddragende indsats til at passe ind i projektets rammer. De oplevede, at det
var vanskeligt at fi deres projektinteresser til at harmonere med metoderne Falles
beslutningstagning og Brugerstyret behandling, og havde en oplevelse af at deres
brugerinddragende indsats skulle passe ind i metoderne, fremfor at metoderne skulle

tilpasses deres indsatsomrade.
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Flere teams udtrykte endvidere, at de havde svaert ved at navigere i et projekt, hvor
metoder og vilkar udviklede sig undervejs. Denne arbejdsform var uvant for dem, og de
folte, de konstant fik nye arbejdsopgaver, som skulle klemmes ind i deres travle kliniske

hverdag.

Konkurrerende dagsordener

Savel teammedlemmerne som afdelingslederne udtrykte, at de gerne vil arbejde med
brugerinddragelse, men at projektperioden har budt pad mange konkurrerende
dagsordener, som har kreevet afdelingernes fulde opmarksomhed. Eksempler pa dette er
besparelser, personalerokering, flytning til nyt supersygehus, udrednings- og behand-
lingsgarantier, kraeftpakker, hjertepakker og feelles medicinkort (FMK). De konkurre-
rende dagsordener har ifglge nogle afdelingsledere og teammedlemmer presset afdelin-

gerne og pavirket fremdrift og implementering af den brugerinddragende indsats.

Det er rigtig svaert at implementere noget nyt, nye arbejdsgang i noget, der er

kaos for rigtig mange mennesker (Teammedlem).

Pa disse afdelinger fortalte afdelingslederne, at de havde varet tilbageholdne med at
tilmelde sig projektet, fordi projektets deadlines kolliderede med de konkurrerende
dagsordener, hvilket gjorde det svaert for dem at afsatte ressourcer til projektarbejdet.
Afdelingslederne fortalte endvidere, at det havde vaeret befordrende for udviklingen og
implementeringen af deres brugerinddragende indsats, hvis de selv havde haft mulighed

for at fastsaette tidsplanen for projektets gennemforsel.
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4.5

Status for DBH, Del 1

I det folgende afsnit beskrives, hvilke brugerinddragende indsatser de 18 afdelinger har

udviklet, og i hvor hgj grad de er implementeret. Derudover beskrives, hvilken betydning

projektarbejdet har haft for kulturen pa de enkelte afdelinger, og hvilke tanker teammed-

lemmer og afdelingsledere har gjort sig i forhold til udbredelse af metoderne Fealles beslut-

ningstagning og Brugerstyret behandling til nye patientforlab.

Boks E. Vigtigste pointer om status for DBH, Del 1

I alt 21 forskellige brugerinddragende indsatser er blevet udviklet, hvoraf 18
er baseret pa enten Felles beslutningstagning eller Brugerstyret behandling
Ifolge teammedlemmerne har flere af de brugerinddragende indsatser givet
hgjere patient- og personaletilfredshed samt nye arbejdsgange, der har lettet
arbejdsbyrden i afdelingen

Brugerinddragelse er blevet en mere naturlig del af afdelingernes daglige tale,
og patientperspektivet bliver nu oftere teenkt med i nye projekter

Projektet har veret med til at dbne for en kultureendring hen mod mere
systematisk brugerinddragelse pA AUH

Implementeringsprocessen for de 21 brugerinddragende indsatser har taget
laengere tid end forventet

Der er fortsat brug for eksterne proceskonsulenter med ekspertise inden for
brugerinddragelse, metoder og stotteredskaber til at videreudvikle,

implementere og sprede de brugerinddragende indsatser
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Indholdsbeskrivelse for de 21 indsatser
De 18 afdelinger i projektet har i alt udviklet 21 indsatser. (Bern og Unge lavede fire

indsatser). Disse var meget forskellige (Tabel 5).

Tabel 5. Indsatsomréder for de 18 deltagende afdelinger i DBH, Del 1

Kvindesygdomme og Fgdsler: Vejledning til kvinder med graviditetskvalme
Kvinder med graviditetskvalme vurderer selv behovet for kontakt med og behandling p4 Klinik for
Gravide ud fra et selvstyringsskema. Skemaet understatter afdelingens almindelige vejledning om

graviditetskvalme, og hvad kvinden selv kan ggre for at mindske de normale symptomer.

Neurokirurgisk Afdeling (Neurointensiv): Forlgbssamtaler for patienter med
rygmarvsskade

Patienter med rygmarvsskade i nakken far tilbudt samtaler med et fast tveerfagligt team. Samtalerne har
en fast struktur, hvor patienten er med til at sette dagsordenen. Forlgbet understottes af en forlgbstavle,

som giver patient og pargrende overblik over forlgbet og beslutninger undervejs.

Lungemedicinsk Afdeling: Selvstyring af astmabehandling
Patienter med astma far tilbudt at anvende et selvstyringsskema, nar de har deltaget i
astmaundervisning. Selvstyringsskemaet understgtter, at patienterne hjemmefra kan héndtere deres

behandling og selv vurdere behov for kontakt til afdelingen.

Neurofysiologisk Afdeling: Book din egen undersggelsestid
Patienter, som skal have foretaget en neurofysiologisk undersogelse, (fx af nervernes ledningsevne) far

tilbudt selv at booke tidspunktet for undersggelsen ved hjelp af en elektronisk kalender.

Heaematologisk Afdeling: Valg af pumpe til hjemme-behandling
Kreeftpatienter med svaekket immunforsvar bliver tilbudt at veelge mellem to preeprogrammerede
pumper til behandling i eget hjem. Patientens valg sker i teet samarbejde med personalet og understattes

af et beslutningsstetteveerktgj, hvor fordele og ulemper er beskrevet.

Kreeftafdelingen: Dialoghjulet: Mit liv med kreeft
Patienter med uhelbredelig kraeft bliver tilbudt at anvende et dialogredskab som forberedelse til
leegekonsultationen. Redskabet har til formél at opné en bredere kommunikation om patientens

livskvalitet og hverdag med kraeft og danner grundlag for beslutninger om det videre behandlingsforlgb.
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Nyresygdomme: Faelles beslutningstagning ved dialysevalg
Patienter, der forventes at f4 behov for dialyse, bliver tilbudt et samtaleforlgb. Malet er i feellesskab
mellem patient, pargrende og de sundhedsprofessionelle at traffe beslutning om dialyseform.

Samtalerne understgttes af forskellige beslutningsstatteredskaber.

Mave- og Tarmkirurgi: Vurder selv dit behov for udvidelse af spisergret
Patienter med godartet forsnaevring af spisergret vurderer selv deres behov for ny udvidelse vha. et
synkefunktionsskema og kontakter derefter afdelingen. Ved kontakt til afdelingen folger plejepersonalet

en vejledende handlingsalgoritme.

Bgrn og Unge: Afsnit BU1; Telefonkonsultation for foreeldre til barn med diabetes
Patienter/pérgrende til bern (under 18 ir) med diabetes kan velge, om 2 ud af de 4 arlige konsultationer

skal vaere telefonkonsultationer i stedet for fremmeode.

Bgrn og Unge: Afsnit BU2; Telefonkonsultation for familier med kraeftramte bgrn
Familier med kraeftramte (visse diagnoser) bgrn (under 18 ar) kan veaelge, om 3 ud af 4 arlige
konsultationer skal vaere telefonkonsultationer i stedet for fremmede. Telefonkonsultationen kvalificeres

af en samtaleguide.

Bgrn og Unge: Afsnit BU3; Samarbejde om for tidligt fadte bgrn
Forzaldre til for tidligt fedte bern far via en samarbejdsmappe overblik over plejeopgaver, som de kan
oplaeres i inden udskrivelse. Foraldrene medvirker i planleegning af, hvornar de vil oplaeres i disse

opgaver.

Begrn og Unge: Afsnit BU4; Samtale og selvmaling for unge med tarmsygdom

Unge patienter (12 -18 4r) med kronisk tarmsygdom opleares i selv at udfare forebyggende behandling og
vurdere, hvornir de skal kontakte ambulatoriet. Dette understattes af et selvmalingsskema og en
obligatorisk samtale. Tidspunkt for oplaering athanger af, hvornar den unge er klar til det og fastsattes

mellem den unge, foreldrene og sundhedspersonalet.

Ortopadkirurgisk Afdeling: Veelg selv med held — behandling efter korsbandskade
Patienter med korsbandsskade valger om de gnsker en operation eller at genoptrane knzet. Patientens

valg sker i taet samarbejde med personalet og understottes af et beslutningsstotteveerktg;j.

Fysioterapi- og Ergoterapiafdelingen: Felles beslutning ved behandling af haevelse af arm
Kvinder med havelse af arm og hand efter kraeftbehandling veelger sammen med deres fysioterapeut den
behandlingsmetode, der passer den enkelte kvinde bedst. Beslutningen understattes af

beslutningsstettekort.
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@jenafdelingen: Feelles beslutning ved behandling af gjensygdom

Patienter med AMD treeffer sammen med personalet beslutning om enten at g til kontrol med faste
intervaller, individuelt kontrolforlgb eller opher af behandlingen. Beslutningen inddrager patientens
preeferencer og egen vurdering af behandlingens effekt og gener. Dialogen mellem patient og personale

understottes af et beslutningsstettevarktaj og en spergeguide.

Tand-, Mund- og Kaebekirurgisk Afdeling: Feelles beslutning ved valg af keebeoperation
Patienter med kaebeanomali inddrages i feelles beslutning om behandlingsform. Dialog mellem patient og

personale understottes af samtalekort og et beslutningsstattevarktgj.

Plastik- og Brystkirurgi: Selvundersggelse efter modermarkekreaft
Patienter i opfolgning efter modermerkekraeft undervises og stottes i regelmeessig selvundersggelse og

henvendelse til afdelingen ved behov.

Samsg Sundheds- og Akuthus (AEldresygdomme): Feelles modtagelsessamtaler
Borgere, som er indlagt pa korttidspladser, inddrages systematisk i mélsatning for ophold og
planlaegning af aktiviteter, der fremmer opfyldelsen af disse mal. Samtalerne understattes af

samtaleguide.

Neurokirurgisk Afdeling (Sengeafsnit): Fleksibel opfglgning efter nakkeoperation
Patienter, som er opereret i nakken, far efter operation mulighed for fleksibel kontakt til afdelingen. De
far viden om forebyggelse af eftervirkninger og opleres, s de kan vurdere, om deres symptomer kraever

kontakt til sundhedsvasenet. Dette understottes af et hjeelpeskema.

Medicinsk Endokrinologisk Afdeling:- DiabetesFlex
Patienter med diabetes tilbydes starre ansvar og medindflydelse pa deres opfelgning, herunder mulighed
for selv at vurdere deres behov for kontakt til ambulatoriet, og hvilken faggruppe de ensker at tale med.

Indsatsen understgattes af et spargeskema (PROM).

Infektionssygdomme: Feelles beslutning ved antibiotikabehandling efter udskrivelse
Patienter, der skal i langvarig IV-antibiotikabehandling, inddrages i feelles beslutning om
behandlingsform efter udskrivelse, herunder hvor behandlingen foretages, og hvem der udferer

behandlingen. Beslutningen understgottes af et beslutningsstotteveerktg;j.
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Implementeringsstatus

I en spargeskemaundersogelse, som blev gennemfort i januar 2017 blandt afdelingernes
teams, svarede 15 ud af 21 teams, at den brugerinddragende indsats var blevet en del af
den kliniske praksis (Figur 5 og 6). Fire teams havde endnu ikke faerdigudviklet deres
indsats eller oplevede implementeringsudfordringer pa grund af personaleudskiftninger,
konkurrerende dagsordener, stort arbejdspres eller manglende tid. De gvrige to teams
svarede, at afdelingen havde valgt at stoppe indsatsen pa grund af manglende opbakning

fra patienterne og/eller personalet.

I det folgende afsnit uddybes, hvorvidt indsatserne bliver anvendt af alle de fagpersoner,
som har patientrelaterede arbejdsopgaver inden for den valgte patientgruppe. Hver

indsats har faet tildelt et anonymiseret afdelingsnummer.

Medarbejdernes anvendelse af brugerinddragende indsatser

I januar 2017 var seks af de 21 brugerinddragende indsatser fuldt implementeret blandt
alle relevante sundhedsprofessionelle, herunder sygeplejersker, fysioterapeuter, diatister
(Afd. nr. 1, 4, 7, 10, 12 og 19) (Figur 5). Otte indsatser (Afd. nr. 2, 3, 5, 8, 11, 15, 16 0g 18)
blev anvendt af 50-80% af de sundhedsprofessionelle. De resterende seks indsatser (Afd.
nr. 6, 9, 13, 14, 17, 20 og 21) blev anvendt af op til 25% af alle relevante sundhedsprofes-
sionelle. To afdelinger var i gang med at revidere deres indsats (Afd. nr. 17 og 21), og to
afdelinger havde valgt at stoppe indsatsen (Afd. nr. 6 og 9). En enkelt afdeling (Afd. nr. 13)
havde ikke angivet, hvor langt de var med implementeringen af deres brugerinddragende

indsats.
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Figur 5. Anvendelsen af den brugerinddragende indsats blandt sundhedsfagligt

personale pa de kliniske afdelinger
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m Andel af sundhedsfaglige personer, der anvendte den brugerinddragende indsats
® Andel af sundhedsfaglige personer, der ikke anvendte den brugerinddragende indsats

Note: N udggr totale antal af sundhedsfaglige personer, der skal anvende den lokale brugerinddragende indsats,
nér denne er fuldt implementeret.

Note: Afd. nr. 17 og 21 var i gang med at revidere deres indsats, Afd. nr. 6 og 9 havde valgt at stoppe indsatsen, og
Afd. nr. 13 havde ikke indleveret data.

Kun i 11 ud af de 21 udviklede brugerinddragende indsatser indgik der laegeopgaver (Figur
6). Heraf var fem indsatser fuldt implementeret i januar 2017 (Afd. nr. 3, 8, 10, 11 0g 19).
Derudover var der to indsatser (Afd. nr. 15 og 16), som blev anvendt af henholdsvis 75,0%
og 53,3% af leegerne, og to indsatser (Afd. nr. 4 og 20), der blev anvendt af henholdsvis
15,0% 0g 16,7% af alle leeger med tilknytning til patientgruppen. Blandt de gvrige indsatser
med lagerelevante opgaver var der én afdeling (Afd. nr. 17), som var i gang med at revidere

deres indsats, og en afdeling (Afd. nr. 6), som havde stoppet indsatsen.
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Figur 6. Anvendelsen af den brugerinddragende indsats blandt laeger pa de kliniske

afdelinger pr. januar 2017
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Note: N udger totale antal leeger, der skal anvende den lokale brugerinddragende indsats, nar denne er fuldt
implementeret.
Note: Afd. nr. 6 havde stoppet deres indsats, og Afd. nr. 17 var i gang med at revidere indsatsen.

Kulturcendring

Bade teammedlemmer og afdelingsledere mente, at projektet var et skridt i den rigtige
retning mod eget systematisk brugerinddragelse i klinisk praksis. De fortalte, at projektet
har givet dem en platform til at arbejde videre med systematisk brugerinddragelse. De har

nu et storre kendskab til metoderne, og hvad det kraever at udvikle stattevaerktajer.

Ligeledes fortalte de, at afdelingerne langsomt er begyndt at bevaege sig fra standarder til
individuelle patientforlgb, men at det tager tid. Projektet har ifolge teammedlemmerne
endvidere betydet, at de s& smét er ved at a&endre kulturen pa deres afdelinger, men at det

ikke er noget, der sker fra den ene dag til den anden.

Brugerinddragelse er noget, som tager enorm lang tid, fordi det er et andret

mindset. Det er ikke noget, man bare lige gor (Teammedlem).

For at systematisk brugerinddragelse bliver en naturlig del af afdelingernes kultur, er det

ifolge teammedlemmerne vigtigt, at emnet konstant bliver italesat, at patienterne tages
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med pa rad, og at afdelingslederne agerer som aktive frontfigurer, der ter endre

afdelingens kultur mod mere brugerinddragelse.

P& nogle afdelinger er de udviklede brugerinddragende indsatser allerede blevet en
integreret del af den daglige praksis, mens andre afdelinger fortsat er i gang med at udvikle
og/eller implementere deres indsatser. Ens for alle afdelinger er ifglge teammedlemmer
og afdelingsledere, at brugerinddragelse er blevet en mere naturlig del af afdelingernes
kommunikation og virke sammenlignet med for projektet, og patientperspektivet bliver i

langt hgjere grad medtenkt i nye projekter.

Flere teammedlemmer og afdelingsledere har oplevet, at deres brugerinddragende
indsatser har medfert hgjere patient- og personaletilfredshed og nye arbejdsgange, der har
lettet arbejdsbyrden i afdelingen. Samtidig har nogle teammedlemmer og afdelingsledere
oplevet, at indsatsen frigav ressourcer, fordi flere patienter valgte hjemmebehandling
fremfor hospitalsbehandling. P4 andre afdelinger har teammedlemmer og afdelingsledere
ikke oplevet, at indsatsen frigav ressourcer, men at afdelingen brugte tiden mere
hensigtsmeessigt end tidligere. Succeshistorier som disse er ifglge teammedlemmer og

afdelingsledere med til at &ndre afdelingernes kultur.

Nar personalet kan se, det virker i praksis, bliver der hurtigere dannet en kultur

omkring det (Teammedlem).

Tit sker der forst noget, nar det far betydning for klinisk praksis (Afdelingsleder).

Udbredelse

Enkelte afdelinger havde pé interviewtidspunktet anvendt de tilleerte metoder pa nye
patientgrupper og fagomrader, mens andre afdelinger overvejede, hvordan de skulle gribe
det an. Flere teammedlemmer og afdelingsledere fortalte, at de overvejede en miniudgave
af projektet, fordi de pa nuvaerende tidspunkt ikke kunne honorere sa ressourcekravende

projekter.
Small scale, men i dybden i de udvalgte omrader, sG medarbejderne bliver

involveret. For small scale er ikke, at vi tynder ud og siger, at nu smorer vi et lille

lag ud over det hele, sa vi kan sige, at nu arbejder alle med brugerinddragelse. Det
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er mere, at vi prioriterer nogle omrader, det kunne vare nye patientkategorier,
nye specialer, nye omrader, hvor vi vil kunne se, at her kan vi rykke pa noget
(Afdelingsleder).

Samtidig udtrykte bade teammedlemmer og afdelingsledere betenkelighed ved at skulle
ivaerkseaette nye brugerinddragende indsatser. Det var deres oplevelse, at afdelingerne
havde faet en masse gode kompetencer i lgbet af projektperioden, men at der ogsa
fremadrettet er behov for ekstern stotte i form af proceskonsulenter med ekspertise inden

for brugerinddragelse, metoder og stotteredskaber.
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5. Effektevalueringens resultater

Dette kapitel praesenterer hovedresultaterne fra effektevalueringen, herunder den

patientoplevede og ressourcemassige kvalitet samt de afledte effekter.

5.1 Patientoplevet kvalitet

Patientoplevet kvalitet blev evalueret ved hjelp af forskellige evalueringsspergsmal og
datakilder (se kapitel 3). I folgende afsnit praesenteres forst resultaterne fra de kvantitative
undersogelser og derefter resultaterne fra patientinterviewene. Alle resultater er anonym-

iserede. Afdelingerne har i stedet fiet numre, der svarer til numrene fra Figur 5, s. 55.

Patienternes oplevelse af at blive inddraget i beslutningsprocessen

I alt 167 patienter udfyldte SDM-Q-9. Disse patienter var fordelt pa de seks afdelinger,
som havde anvendt metoden Felles beslutningstagning og arbejdede enten med
“behandlingsvalg” eller "valg af behandlingssted”. To afdelinger anvendte skemaet i en
for/efter maling (Afd. nr. 19 og 10), mens de gvrige afdelinger pa evalueringstidspunktet
var for langt i udviklingen af deres brugerinddragende indsats til at kunne gennemfore en

relevant for-maling.

Boks F. Vigtigste pointer fra spergeskemaundersggelserne med SDM-Q-9

De fleste patienter, der besvarede SDM-Q-9, efter implementeringen af de bruger-

inddragende indsatser oplevede at blive inddraget i beslutningsprocessen.

Resultaterne bygger dog pa et begranset datamateriale fra seks af de afdelinger, der
udviklede en indsats, som var baseret pa Falles beslutningstagning, hvoraf kun to

havde gennemfort en for-maling.

Resultaterne viser, at patienterne i Afd. nr. 19 i hgjere grad oplever at blive involveret i
beslutningsprocessen efter implementeringen af den brugerinddragende indsats (score
>77,8) end for indsatsen (p=0,046) (Figur 7). P4 Afd. nr. 10 var der ingen forskel pa
patienternes oplevelse af at blive involveret i beslutningsprocessen for og efter

implementeringen af den brugerinddragende indsat (p=0,76).
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Figur 7. Graden af patientinddragelse i beslutningsprocessen for og efter

implementeringen af den brugerinddragende indsats pa Afd. 10 og 19

For
(N=18)

Afd. 10

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m>77,8 W<777

Note: Score> 77,8 = hgj grad af involvering (bla), score <77,7 = mindre grad af involvering (rad)

Eftersom de gvrige fire afdelinger ikke anvendte sporgeskemaet til en for-maling, er det
ikke muligt at vurdere en eventuel &ndring. Man kan sledes udelukkende vurdere, i hvor
hgj grad patienterne foler sig involveret i beslutningsprocessen efter implementeringen af
de brugerinddragende indsatser. Isar to afdelinger (Afd. nr. 5 og 2) adskiller sig, idet over
85% af patienterne oplever at blive involveret i beslutningsprocessen (score >77,8) (Figur
8). I de avrige to afdelinger havde omkring halvdelen af patienterne en score >77,8 og
oplevede séledes, at de blev involveret i beslutningsprocessen (Afd. nr. 7: 56,3%, Afd. nr.

15: 50,0%).

Figur 8. Graden af patientinvolvering i beslutningsprocessen pa Afd. 2, 5, 7

og 15 efter implementeringen af den brugerinddragende indsats

m>77,8 W<777

Note: Score> 77,8 = hgj grad af involvering (bla), score <77,7 = mindre grad af involvering (rad)
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Fordeling af svar for de ni spargsmdl i SDM-Q-9
Storstedelen af de 147 patienter, der svarede pa SDM-Q-9, folte sig inddraget i
beslutningsprocessen. Dette er baseret pa andelen af patienter, der svarede "overvejende

enig”, "meget enig” eller "fuldstaendig enig” til udsagnene i de ni spgrgsmal i SDM-Q-9

(Figur 9-14). I det folgende uddybes resultaterne for hver af de seks afdelinger.

P& afdeling nr. 19 (Figur 9), hvor der blev lavet en for- og efter-maling, viser resultaterne,
at patienterne i efter-malingen sammenlignet med for-malingen i hgjere grad er
“overvejende enig”, "meget enig” eller "fuldsteendig enig” med hvert af de ni spergsmal. I
for-malingen var der op til 33,3% (min/max: 5,6%-33,3%) af patienterne, som svarede, de

var “overvejende uenig”, "meget uenig” eller "fuldsteendig uenig” i spergsmalene, men i

efter-malingen var andelen reduceret til maksimalt 11,5% (min/max: 0,0%-11,5%).

Figur 9. Patientoplevet inddragelse i beslutningsprocessen far og efter implementering af den

brugerinddragende indsats pa Afd. 19 (N=16 (for), N=28 (efter))
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Resultaterne for afdeling nr. 10 (Figur 10), hvor der ligeledes blev lavet en for- og efter-
maling, viser ogsd, at patienterne i efter-malingen sammenlignet med for-malingen i
hgjere grad er “overvejende enig”, “meget enig” eller “fuldstaendig enig”. Dette gaelder for
alle spargsmalene med undtagelse af spargsmal 8 "Min laege og jeg valgte i fellesskab en
behandling”, hvor 85,0% af patienterne i for-malingen var “overvejende enig”, "meget
enig” eller “fuldsteendig enig” men i efter-maélingen var det reduceret til 81,0%. Andelen af
patienter, der svarede, at de var "overvejende uenig”, “meget uenig” eller “fuldstendig
uenig” i spergsmal 1-7 og spergsmal 9 var op til 15% (min/max: 5%-15%) i fer-malingen,

men i efter-maélingen var det reduceret til 9,5% (min/max: 4,8%-9,5%).
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Figur 10. Patientoplevet inddragelse i beslutningsprocessen for og efter implementering af den

brugerinddragende indsats pa Afd. 10 (N=20 (for), N=21 (efter))
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Nedenfor beskrives resultaterne for de fire afdelinger (Afd. nr. 2, 5, 7 og 15), hvor der
udelukkende blev gennemfeort en maling efter implementeringen af afdelingernes

brugerinddragende indsats.

Pa afdeling nr. 2 og 7 adskiller resultaterne sig ikke fra hinanden (Figur 11 og 12).
Hovedparten af patienterne er "overvejende enig”, "meget enig” eller “fuldstaendig enig” i
de ni spergsmal, og der er maksimalt 7,1% af patienterne, der svarer “overvejende uenig”,
“meget uenig” eller “fuldstaendig uenig”. Kun ét spergsmal pa afdeling nr. 7 adskiller sig
fra resten. Her er 18,8% af patienterne “overvejende uenig” i spergsmal 8 "Min lzge og
jeg valgte i faellesskab en behandling”, hvilket kan skyldes, at patienterne oplever, det er

deres egen beslutning (Figur 12).



Figur 11. Patientoplevet inddragelse i beslutningsprocessen efter implementering af den

brugerinddragende indsats pa Afd. 2 (N=28)
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Figur 12. Patientoplevet inddragelse i beslutningsprocessen efter implementering af den

brugerinddragende indsats pa Afd. 7 (N=16)
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P4 de sidste to afdelinger (Figur 13 og 14), som anvendte SDM-Q-9 efter
implementeringen af deres brugerinddragende indsats, svarer 12,5%-25,0% af patienterne
pa afdeling nr. 5 og 10,0%-20,0% af patienterne pa afdeling nr. 15, at de er "overvejende
uenig”, “meget uenig” eller "fuldsteendig uenig” i de ni spergsmal. Pa afdeling nr. 5 var
patienterne mest uenige i spergsmal 1 "Min laege gjorde det klart, at der skulle trzeffes en

beslutning”, mens patienterne pa afdeling nr. 15 var mest uenige i spergsmal 7 "Min laege
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og jeg dreftede grundigt fordele og ulemper ved de forskellige behandlingsmuligheder”
og spargsmal 8 "Min laege og jeg valgte i faellesskab en behandling”.

Figur 13. Patientoplevet inddragelse i beslutningsprocessen efter implementering af den

brugerinddragende indsats pa Afd. 5 (N=8)
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Figur 14. Patientoplevet inddragelse i beslutningsprocessen efter implementering af den

brugerinddragende indsats pa Afd. 15 (N=10)
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Sammenfald mellem patienternes praeferencer og deres beslutninger

To ud af de syv afdelinger (afdeling nr. 5 og 17), som anvendte Fealles beslutningstagning,
brugte spargeskemaet DQI® med henblik pa at vurdere:

1) Om patienterne havde tilstreekkelig viden om deres muligheder for behandling

2) Om patienterne oplevede at blive involveret i beslutningsprocessen

3) Om den valgte behandling stemte overens med patientens praferencer.

Boks G. Vigtigste pointer fra spargeskemaundersogelserne med DQI

Pa de to afdelinger, der anvendte DQI, rapporterede patienterne, at de ikke havde
tilstreekkelig viden om deres muligheder for behandling. Samtidig var det kun en
lille andel af patienterne, der oplevede, at de blev inddraget i beslutningsprocessen,

og som havde sammenfald mellem deres praferencer og den valgte behandling.

Ingen af patienterne pa de to afdelinger svarede rigtigt pa samtlige vidensspargsmal.
Resultaterne tyder sdledes pa, at patienterne pa de to afdelinger ikke har tilstraekkelig
viden om deres muligheder for behandling efter implementeringen af de bruger-
inddragende indsatser. Fordelt pa de to afdelinger svarede 19 ud af 23 patienter pa
afdeling nr. 17 rigtigt pd <60% af spergsmalene, mens de resterende 4 patienter svarede
rigtigt pa 70-80% af spergsmalene. Pa afdeling nr. 5 svarede patienterne rigtigt pa <40%

af vidensspargsmalene.

En meget lille andel af patienterne pa begge afdelinger oplevede, at de blev involveret i
beslutningsprocesserne (afdeling nr. 5: 3,5% (2 ud af 47 patienter), afdeling nr. 5: 12,5%
(1 ud af 8 patienter)). Tilsvarende var det en meget lille andel af patienterne pa begge
afdelinger, der havde 100% overensstemmelse mellem deres praferencer og den valgte

behandling (afdeling Nr. 5: 12,8% (n=6), afdeling nr. 17: 12,5% (n=1)).
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Patienternes generelle oplevelse af inddragelse
En enkelt afdeling (afdeling nr. 18) anvendte et generisk sporgeskema til at undersoge
patienternes generelle oplevelse af inddragelse®. De seks spergsmal var:

1. Jegvar med pa rad, nar der blev truffet beslutninger om det, der skulle ske.
Jeg fik talt med sundhedspersonalet om de spergsmal eller bekymringer, jeg havde.
Der var neerver i mine samtaler med sundhedspersonalet.
Der var ro/privathed omkring mine samtaler med sundhedspersonalet.

Sundhedspersonalet gik op i at forsta det, der betad mest for mig.

AN

Sundhedspersonalet viste interesse for, hvordan jeg enskede, at mine pargrende
skulle indgé i mit forlgb.
Spargeskemaet blev rundsendt til 20 patienter bade for og efter implementeringen af

afdelingens brugerinddragende indsats.

Boks H. Vigtigste pointer fra spergeskemaundersggelsen med generiske spergsmal om

patienternes generelle oplevelse af inddragelse

En enkelt afdeling evaluerede patienternes generelle oplevelse af at blive inddraget
vha. en for-/efter-maling blandt 20 patienter. Trods det lille volumen peger

resultaterne pa, at det er muligt at age patienternes oplevelse af at blive inddraget.

Resultaterne viser, at patienterne generelt foler sig inddraget, idet storstedelen af
patienterne svarede ”i meget hgj grad”, ”i hgj grad” og ”i nogen grad” til udsagnene i de
seks sporgsmél (Figur 15). Sammenlignet med for implementeringen af den
brugerinddragende indsats pa afdelingen, er der flere patienter, der efter
implementeringen foler sig inddraget. Dette viser sig ved, at svarmulighederne ”i meget
hgj grad”, ”i hgj grad” og ”i nogen grad” udger 100% i fire ud af de seks spgrgsmal i efter-
malingen, men kun i et spergsmal i for-malingen. I efter-malingen var der ingen patienter,
som var uenige i de seks sporgsmal, men 5% af patienterne havde svaret, at spergsmal 1
og sporgsmal 6 “ikke var relevant” for dem. Det betyder, at der er patienter, som ikke
finder det relevant at vaere med pa rad, nar der skal treffes en beslutning (spergsmal 1),
eller at sundhedspersonalet viser interesse for, hvordan vedkommende ensker, at de

paregrende skal inddrages (spgrgsmal 6).
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Figur 15. Patientoplevet inddragelse i beslutningsprocessen for og efter implementering af den

brugerinddragende indsats pa Afd. 18 (for (N=20) og efter (N=20))
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Patienternes aktiveringsniveau

I alt 150 patienter fra fire forskellige afdelinger (afd. nr. 4, 8, 11, 16) besvarede PAM-
skemaet. 1 to afdelinger var det muligt at gennemfeore en for- og efter-maling af
patienternes aktiveringsniveau. I de gvrige to afdelinger blev der kun gennemfort en for-
maling. Det skyldtes, at de brugerinddragende indsatser pa dataindsamlingstidspunktet

ikke havde varet i drift leenge nok til, at det var relevant at lave en efter-maling.

P& baggrund af patienternes besvarelser blev der udarbejdet en aktiveringsscore, som

indikerer aktiviseringsniveauet for patienten.

Niveau 1:  Patienten er ofte passiv og feler sig overveeldet ved at skulle styre deres
behandling/ helbred og forstar ikke deres rolle i behandlingsprocessen.

Niveau 2: Patienten har ofte ikke viden og tillid til at kunne handle i forhold til deres
behandling/helbred.

Niveau 3: Patienten er begyndt at handle, men kan stadig mangle faerdigheder og tillid,
der kan understotte deres behandling/sundhedsadfaerd.

Niveau 4: Patienten er proaktiv ift. deres helbred/ behandling og har tilegnet sig den
anbefalede sundhedsadfaerd.

Boks I. Vigtigste pointer fra spgrgeskemaundersggelserne med PAM

e For implementeringen synes der at vare potentiale for at forbedre patienternes
aktiveringsniveau

e Efter implementeringen synes aktiveringsniveauet at veaere oget

Note: Resultaterne bygger dog pé et meget lille datamateriale fra blot fire afdelinger, der udviklede en indsats

baseret pa Brugerstyret behandling. Heraf havde kun to lavet en for-/efter-maling.

Afdeling 8 var én af de to afdelinger med en for- og efter-maling. Her viser resultaterne,
at patienterne i for-malingen havde en gennemsnitlig PAM-score pa 47,9 (SD: 11,9,
min/max: 29,7-68,5). Denne score blev forbedret i efter-mélingen, hvor den

gennemsnitlige PAM-score var 50,5 (SD: 13,1, min/max: 3-70,8).

Patienternes aktiveringsniveau (niveau 1-4) blev ogsa bedre efter implementeringen af
afdelingens brugerinddragende indsats (Figur 16). Eksempelvis viser resultaterne, at en
storre andel af patienterne placerede sig pa aktiveringsniveau 3 og 4 efter implementerin-

gen af afdelingens brugerinddragende indsats sammenlignet med for (niveau 3: for-
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maling 16%, efter-maéling: 18%), (niveau 4: for-maling 10%, efter-maéling 18%).
Resultaterne tyder saledes pa, at flere patienter er begyndt at handtere deres behandling
og er proaktive i forhold til deres behandling og helbred. Der er ogsa ferre patienter pa
niveau 2 og niveau 1 i efter-malingen sammenlignet med for-maélingen (niveau 2: for-
maling: 21%, efter-maling: 17%), (niveau 1: for-maling: 53%, efter-maling: 47%). Det tyder
sdledes pa, at der efter implementeringen af afdelingens brugerinddragende indsats er
feerre patienter, som ikke har viden om eller tillid til at kunne handle i forhold til deres
behandling og helbred. Ligeledes er der feerre patienter, der foler sig overvaeldet over at

skulle handtere deres behandling.

Figur 16. Patienternes aktiveringsniveau for (N=19) og efter (N=17)

implementering af den brugerinddragende indsats pa Afd. 8

Afd. 8, For-maling Afd. 8, Efter-maling

m Niveau 1 (< 47.0)

E Niveau 2 (= 47.1to < 55.1)
= Niveau (= 55.2 to < 67.0)
m Niveau 4 (= 67.1)

Et lignende billede tegner sig for afdeling nr. 11, hvor den gennemsnitlig PAM-score er
hgjere efter implementering af afdelingens brugerinddragende indsats sammenlignet med
for implementering (efter-maling: 59,2, SD: 13,6, min/max: 41,7-80,0) (fer-maling: 49,9,
SD: 14,8, min/max 20,9-80,0). Derudover opnéede afdelingen markante forbedringeride
fire aktivitetsniveauer (Figur 17). Andelen af patienter pa niveau 4 e&endrede sig fra 12% i
for-malingen til 27% i efter-malingen. Ligeledes kom der flere patienter pa niveau 3 (for-
maling: 22%, efter-maling: 27%). Resultaterne indikerer séledes, at flere patienter er
begyndt at handtere deres behandling og er proaktive i forhold til deres behandling og
helbred. Dermed er der ferre patienter pa niveau 1 og 2 (niveau 1: for-maling 49%, efter-
maling: 20%; niveau 2: for-maling: 17%, efter-maling: 26%). Det betyder, at der efter
implementeringen af afdelingens brugerinddragende indsats er faerre patienter, som ikke
har viden og tillid til at kunne handle i forhold til deres behandling og eget helbred, og

feerre, der foler sig overveeldet over at skulle handtere deres behandling.
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Figur 17. Patienternes aktiveringsniveau for (N=41) og efter (N=15)

implementering af den brugerinddragende indsats pa Afd. 11

Afd. 11, For-maling Afd. 11, Efter-maling

m Niveau 1 (< 47.0)
® Niveau 2 (= 47.1to < 55.1)
= Niveau 3 (= 55.2 to < 67.0)
E Niveau 4 (= 67.1)

Den manglende efter-maling for de to gvrige afdelinger betyder, at det ikke er muligt at
vurdere en eventuel effekt. I stedet blev der foretaget en vurdering af, hvordan patienterne
fordeler sig inden for de fire aktivitetsniveauer. I afdeling 16 var den gennemsnitlige PAM-
score pa 68,5 (SD: 10,5, min/max 49,9-91,6), mens patienterne i afdeling 4 havde en
gennemsnitlig PAM-score pa 52,8 (SD: 24,9, min/max: 20,9-91,6) (Figur 18 og 19).

Resultaterne for de fire aktiveringsniveauer viste, at 55% af patienterne pa afdeling 16 og
42% af patienterne pa afdeling 4 var proaktive i forhold til deres behandling og helbred
(niveau 4) (Figur 18 og 19). Pa afdeling 16 var 35% af patienterne begyndt at handle,
selvom de endnu ikke havde alle de nedvendige faerdigheder eller tillid til, at de kunne
styre deres behandling (niveau 3). Til gengeld oplevede 42% af patienterne pa afdeling 4,

at det var en overvaeldende opgave at skulle styre deres behandling og helbred (niveau 1).

Figur 18. Patienternes aktiveringsniveau pa Afd. 16 (N=20)

Afd. 16, For-maéling

E Niveau 1 (< 47.0)
® Niveau 2 (= 47.1to < 55.1)
= Niveau 3 (= 55.2 to < 67.0)
® Niveau 4 (= 67.1)
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Figur 19. Patienternes aktiveringsniveau pa Afd. 4 (N=36)

Afd. 4, For-maling

E Niveau 1 (< 47.0)
® Niveau 2 (= 47.1to < 55.1)
= Niveau 3 (= 55.2 to < 67.0)
® Niveau 4 (= 67.1)
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Patienternes oplevelse af de brugerinddragende indsatser

Boks J. Vigtigste pointer fra patientinterviewene

e Patienterne oplevede, at personalet efter implementeringen af de bruger-
inddragende indsatser spurgte ind til deres praeferencer og gavdem mulighed for
at fa medindflydelse pa beslutninger ift. deres behandling

e Den gode dialog mellem patienten og de sundhedsprofessionelle forudsatter: 1)
tid til samtale, 2) ro og privathed og 3) interesse i patienten og aktiv lytning

e De sundhedsprofessionelle bor formidle viden pa en klar og let forstaelig made
uden brug af fagsprog, og der bar ikke vaere afvigelser i leveret information

o Stattevaerktojer er nyttige, nar de passer til patientens behov og bruges af

personalet

Note: Det er uvist, om resultaterne er repraesentative for alle patienter pa de ni afdelinger, da der er stor variation

i antallet af interviews pr. afdeling (min/max: 2-15).

Patienternes oplevelse af samtalen med de sundhedsprofessionelle

Ifolge patienterne var det i samtalen med sundhedspersonalet vigtigt, at de folte sig trygge
og blev madt med forstaelse og anerkendelse af deres helbredssituation. Samtidig var det
vigtigt, at de havde en god dialog med personalet og fik den nadvendige viden til at kunne
handtere deres sygdom. Den gode dialog opstod ifelge patienterne, nar de oplevede, at
personalet havde tid til samtalen, nar der var ro og privathed omkring samtalen, og nar
personalet viste interesse for og lyttede til dem. Patienterne fortalte endvidere, at det var
vigtigt, at den viden, som personalet formidlede til dem, blev givet pa en klar og let
forstaelig made uden brug af fagsprog, og at der ikke forekom afvigelser i informationerne

fra forskellige sundhedsprofessionelle.

De fleste oplevede, at informationen fra de sundhedsprofessionelle var god og levede op
til deres forventninger, men nogle fa patienter efterlyste klar besked om deres situation

eller viden om, hvad de skulle gare, hvis der opstod afvigelser fra det "normale”.

Patienternes oplevelse af brugerindadragelse pd afdelingen
To afdelinger gennemforte interviews med patienter bade for og efter implementeringen
af de brugerinddragende indsatser (se afsnit 3.4). Pa disse afdelinger gav patienterne for

implementeringen udtryk for, at de ikke oplevede at blive inddraget i beslutninger
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vedregrende deres behandling. Efter implementeringen oplevede patienterne til gengeeld,
at de havde medindflydelse pa beslutningerne. De oplevede ogsa, at personalet var lydhere
over for deres praferencer, og at personalet opfordrede dem til at stille spergsmal og tale

om deres bekymringer.

Pa de ovrige fem afdelinger blev der kun gennemfert patientinterviews -efter
implementeringen af de brugerinddragende indsatser. Her gav patienterne udtryk for, at
deihgj grad fik talt om deres spargsmal og bekymringer med personalet. Personalet havde
spurgt ind til, hvad der var vigtigst for dem, og havde givet dem mulighed for at fa

medindflydelse pa relevante beslutninger vedrerende deres behandling.

Patienternes oplevelse af stottevaerktajerne

De fleste patienter gav udtryk for, at stotteverktgjet var en god vejledning til den
brugerstyrede opgave. Ifolge patienterne gav stotteveerktgjerne et godt overblik over
behandlingsforlgbet og en falelse af kontrol over deres sygdom. Patienterne oplevede ogsa,
at stottevaerktgjet synliggjorde deres rolle i behandlingsforlgbet. Pa tre afdelinger gav
patienterne dog udtryk for, at de ikke brugte stotteveerktajet. De to primeere arsager var,
at personalet ikke anvendte stottevaerktgjet, og at patienterne havde veret i behandling sa
lenge, at de ikke havde brug for et stottevaerktej til at styre deres behandling. Pa to
afdelinger fortalte patienterne, at stotteveerktgjet med fordel kunne endres fra en

papirversion til en elektronisk version, fx i form af en app.

Patienternes oplevelse af barrierer for brugerinddragelse

I patientinterviewene var der bred enighed om, at de sterste barrierer for
brugerinddragelse var travlhed, skiftende personale samt manglende ro og privathed
omkring samtaler. Patienterne fortalte, at personalets naerveaer forsvandt, nar tempoet var
for hgjt. Samtidig var det forstyrrende og ubehageligt, hvis samtalen med personalet

foregik pa stuen, hvor andre patienter kunne lytte med.
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Patienternes oplevelse af inddragelse: supplerende materiale
P4 Mave- og Tarmkirurgi udarbejdede TV2 Ostjylland et nyhedsklip, mens der pa
Medicinsk Endokrinologisk Afdeling blev lavet en video i forbindelse med projektet. Begge

klip illustrerer patienternes oplevelse af at blive inddraget og kan ses ved at scanne

nedenstaende QR-koder:

Mave- Tarmkirurgi Medicinsk Endokrinologisk
Afdeling
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5.2 Ressourcemaessig kvalitet

Som beskrevet i afsnit 3.4 blev der pa seks afdelinger gennemfort en evaluering af,
hvorvidt hver af de brugerinddragende indsatser havde indflydelse pa afdelingens
ressourceforbrug. De valgte indikatorer varierer fra afdeling til afdeling, afhaengig af
formélet med deres indsats, og er derfor ikke anonymiseret, men konfereret med de

enkelte afdelinger.

Boks K. Vigtigste pointer fra méling af den ressourcemeessige kvalitet

Brugerinddragelse synes ikke at koste ekstra ressourcer, nar man ser pa resultaterne

for de seks afdelinger, hvor det var muligt at evaluere den ressourcemaessige kvalitet.

Tre afdelinger mere vil i lgbet af efteraret 2017 undersege, hvorvidt deres
brugerinddragende indsats har pavirket den ressourcemeessige kvalitet. Enkelte

afdelinger vil undersgge, om deres indsats har pavirket den faglige kvalitet.

Kvindesygdomme og Fadsler

P& Klinik for Gravide udviklede projektteamet i perioden januar til august 2016 en
brugerinddragende indsats, hvor kvinder med graviditetskvalme blev oplert i selv at
vurdere deres behov for kontakt til og behandling pa afdelingen (Tabel 5, s. 51). Indsatsen
blev understottet af et skema, som blev udleveret i tilleg til afdelingens almindelige
vejledning og information om graviditetskvalme, og hvad kvinden selv kan gere for at
mindske de normale symptomer. Den brugerinddragende indsats blev implementeret i
juli 2016. De folgende resultater bygger pa data for perioden august til december i

henholdsvis 2014, 2015 og 2016.

I perioden 2014 til 2016 havde afdelingen en generel stigning i antallet af kvinder, der blev
behandlet for svare graviditetsopkastninger (august-december 2014: 18 kvinder, august-
december 2015: 19 kvinder, august-december 2016: 26 kvinder). Trods denne stigning
havde hver kvinde feerre ambulante besog hen over perioden. Hver kvinde med svare
graviditetsopkastninger havde i august-december 2014 9,22 ambulante besgg, hvilket i
august-december 2015 var reduceret til 7,84, og i august-december 2016 var det yderligere

reduceret til 7,35 ambulante besgg pr. kvinde (Tabel 6).
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Tabel 6. Ambulante besgg pr. kvinde med svare graviditetsopkastninger og metaboliske

forstyrrelser i perioden august — december 2014, 2015 0g 2016

Ambulante besgg pr. kvinde fra

august - december

Difference Difference
mellem 2014 mellem 2015
2014 2015 2016 og 2016 og 2016

Sveere graviditetsopkastninger - 8 -1,8 -0
og metaboliske forstyrrelser 9 784 735 o7 49

Lungemedicinsk Afdeling

Pa Lungemedicinsk Afdeling udviklede teamet i perioden marts 2015 til juni 2016 en
indsats til patienter med astma (Tabel 5, s. 51). Formalet med indsatsen var at understotte
patienterne i selv at handtere deres behandling og vurdere deres behov for kontakt til

afdelingen. Indsatsen blev implementeret i juli 2016.

I perioden juli-december 2014 (for udvikling af indsatsen) sammenlignet med samme
periode i 2016 (efter implementering) havde afdelingen en gget patienttilgang fra 532 til
871 patienter i behandling for astma. Den ggede patienttilgang ses inden for alle tre
diagnosegrupper (allergisk astma: 135 — 166 patienter, ikke-allergisk astma: 64 — 112

patienter, astma UNSh: 333 — 593 patienter).

Trods den ggede patienttilgang var der en samlet reduktion i antallet af ambulante besag
pr. patient fra 7,71 til 7,48 (Tabel 7). Reduktionen i antallet af besgg pr. patient var storst
i gruppen af patienter med allergisk astma (2014: 3,10, 2016: 2,52). Derimod var der en
mindre stigning i antallet af besgg pr. patient blandt patienter med ikke-allergisk astma
(2014: 2,17, 2016: 2,74). Derudover var der en reduktion i antallet af besgg pr. patient med

astma UNS (2014: 2,43, 2016: 2,22).

h UNS = uden nermere specifikation.
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Tabel 7. Ambulante besgg pr. patient med astma i juli — december 2014 sammenlignet

med 2016

Ambulante besgg pr. patient med astma

2016 Difference mellem
2014 og 2016

Allergisk astma 3,10 2,52 -0,58
Ikke-allergisk astma 2,17 2,74 0,57
Astma UNS 2,43 2,22 -0,21

Neurofysiologisk Afdeling

Teamet pa Neurofysiologisk afdeling udviklede i perioden marts 2015 til januar 2016 en
elektronisk kalender, hvor patienter, der skulle have foretaget en undersogelse af
nervernes ledningsevne, selv kunne booke og endre tidspunktet for undersegelsen (Tabel

5, S. 51). Indsatsen blev implementeret i februar 2016.

For implementeringen af det nye bookingsystem (februar 2015-januar 2016) udeblev 6,7%
af de patienter, der skulle have foretaget en nerveledningsundersggelse pa Neuro-
fysiologisk Afdeling (Tabel 8). Efter implementeringen af det nye bookingsystem (februar

2016-januar 2017) var andelen af udeblevne patienter 6,4% (p=0,55).

Tabel 8. Udeblevne patienter fra nerveledningsundersggelse i februar 2015 — januar 2016

(for implementering) sammenlignet med februar 2016 — januar 2017 (efter implemente-

ring)

Antal henviste Personer
personer der udeblev fra

undersggelsen

n (%)
Februar 2015 til januar 2016 1808 122 (6,7%)
Februar 2016 til januar 2017 1785 114 (6,4%)
* P=0,55.

I alt blev der logget pa det nye booking system 391 gange. Ud fra datamaterialet var det
desverre ikke muligt at afgere, hvorvidt det var 391 unikke log-ins. Det var heller ikke
muligt at afgere, hvorvidt de personer, der loggede pa bookingsystemet, foretog eendringer

af deres undersggelsestid.
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Nyresygdomme
Teamet pa Nyresygdomme udviklede en brugerinddragende indsats, der havde til hensigt
at understatte patientens valg af dialysetype og behandlingssted (Tabel 5, s. 51). Indsatsen

blev pilottestet fra 1. august 2015 til 30. september 2016.

Den 1. oktober 2016 havde 137 patienter gennemfort interventionen. Blandt disse
patienter onskede 80% af patienterne at fa dialysebehandling hjemme (p-dialyse: 62%,
hjemmehamodialyse: 18%), mens de ovrige patienter (20%) onskede at fa
dialysebehandling pa hospitalet. Det er imidlertid vigtigt at pointere, at det ikke for alle
patienter vil ende med, at de modtager den gnskede behandling. Det skyldes, at der kan
der ga lang tid fra patienten har foretaget et gnske, og til behandlingen skal pabegyndes,
og i den periode kan patientens situation have @ndret sig. Det betyder, at den endelige
procentvise fordeling i forhold til dialysetype og behandlingssted for nystartede

dialysepatienter kan &ndre sig.

I Tabel 9 fremgar procentandelen af patienter, der startede dialysebehandling i hjemmet
og pa hospitalet i januar 2015 til og med juni 2015 (for pilottest/implementering)
sammenlignet med samme periode i 2016 (efter pilottest/implementering). Resultaterne
viser, at 23,9% flere patienter i 2016 end i 2015 starter hjemmebehandling frem for dialyse

pa hospitalet. Denne forskel er dog ikke statistisk signifikant (p=0,06).

Tabel 9. Dialysetype for nystartede patienter i forste halvdel af 2015 sammenlignet med
forste halvdel af 2016

Dialysetype for nystartede dialysepatienter

1/1 — 30/6 2015 1/1 —30/6 2016 Difference mellem

(n=31) (n=32) 2015 og 2016
Hjemmebehandling 35,5% 59,4% 23,9%
- P-dialyse 16,1% 40,6% 24,5%
- P-dialyse med hjalp 19,4% 12,5% -6,9%
- Hjemmehamodialyse 0,0% 6,3% 6,3%
Dialyse pa hospitalet 64,5% 40,6% -23,9%*
*P=0,06
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Mave- og Tarmkirurgi

Teamet pa Mave- og Tarmkirurgi udviklede i perioden marts til december 2015 en
brugerinddragende indsats, der havde til hensigt at understotte patienten i selv at vurdere
sit behov for udvidelse af spisergret (dilatation) (Tabel 5, s. 51). Indsatsen blev

implementeret i juni 2015.

Frem til december 2015 havde afdelingen haft 45 henvendelser, heraf fra 24 patienter, der
havde brug for en udvidelse af spisergret. I 43 tilfaelde var det muligt at imedekomme
patientens gnske om tidspunkt for neeste udvidelse (Figur 20). I de gvrige to tilfelde var
det ikke muligt at imgdekomme patientens oprindelige enske. Datoen for udvidelse blev

til gengaeld i samrad med patienten fastsat til et par dage senere.

Figur 20. Afdelingens imgdekommelse af patienternes ensker for naeste udvidelse

(dilatation) i perioden juni- december 2015 (N=24)
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Afdelingens brugerinddragende indsats blev implementeret fem maneder tidligere
(anuar 2015) for fem patienter end for resten af patientgruppen. For disse patienter er det
muligt at opgere antallet af gennemforte udvidelser for udvikling (hele 2014) og efter prae-
implementering (hele 2015) af afdelingens brugerinddragende indsats. Figur 21 viser
antallet af gennemforte udvidelser fordelt pa de fem patienter i 2014 sammenlignet med

2015. Fire ud af de fem patienter fik foretaget feerre udvidelser i 2015 sammenlignet med
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2014. En patient fik foretaget to ekstra udvidelser i 2015 sammenlignet med 2014. Samlet

set fik de fem patienter foretaget 53,4% feerre udvidelser i 2015 sammenlignet med 2014.

Figur 21. Gennemforte udvidelser i 2014 og 2015 for og efter afdelingens

brugerinddragende indsats (N=5)
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Medicinsk Endokrinologisk Afdeling

Teamet pa Medicinsk Endokrinologisk Afdeling udviklede i perioden juni til december
2015 en brugerinddragende indsats, der havde til hensigt at understgatte patienterne i selv
at vurdere deres behov for kontakt til afdelingens ambulatorium og selv at veelge, hvem de
gnskede at tale med, og hvad de gnskede at tale om (Tabel 5, s. 51). Indsatsen blev i forste
omgang implementeret blandt 22 patienter i perioden januar til oktober 2016. I denne
periode blev patienterne indkaldt til gennemsnitligt 3,2 (2; 4) ambulante konsultationer

pa hospitalet.

Ved indkaldelsen til 1. konsultation efter implementering af afdelingens brugerinddra-
gende indsats valgte 6 ud af 22 patienter (27,3%), at de ikke havde behov for en
konsultation, 7 patienter (31,8%) valgte telefonkonsultation, og 9 patienter (40,9%) valgte
at bibeholde deres ambulante konsultation (Tabel 10). Det betyder, at 13 ud af de 22

patienter (59,1%) valgte en anden form for konsultation end den vanlige.
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Tabel 10. Andelen af patienter med type 1 diabetes, der valgte henholdsvis

fremmade, telefonkonsultation eller fravalg af konsultation ved indkaldelsen til de

forste 2 konsultationer i januar — oktober 2016

Fremmgde Telefonkonsultation Fravalg af
konsultation
n (%) n (%) n (%)
1. konsultation 9 (40,9) 7(31,8) 6 (27,3)
2. konsultation® 13 (59,1) 4 (18,2) 5 (22,7)

“Missing data =5

Ved indkaldelsen til 2. konsultation fravalgte 5 af de 22 patienter (22,7%) en ambulant
konsultation, 4 patienter (18,2%) valgte telefonkonsultation, og 13 patienter (59,1%) valgte
at bibeholde den ambulante konsultation. Séledes valgte 9 ud af de 22 patienter (40,9%)

en anden form for konsultation end den vanlige.
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5.3 Afledte effekter

Dette afsnit beskriver projektets afledte effekter, herunder hvorvidt der har veret en oget

opbakning til og felles forstielse af brugerinddragelse blandt medarbejderne pa AUH, og

hvorvidt der i projektperioden har veret en stigning i andelen af patienter pa AUH, der

oplevede at blive inddraget.

Boks L. Vigtigste pointer fra sporgeskemaundersggelsen blandt klinikere pa AUH

Resultaterne peger pa, at AUH-medarbejderne i perioden 2014-2017 har faet en

storre forstaelse af brugerinddragelse.

Sammenlignet med 2014 (for projektstart) mener flere AUH-medarbejder i 2017, at
brugerinddragelse indebarer at:

e Patienten har indflydelse pa beslutninger om plejen

e Patientens viden og praferencer bruges til at tilrettelegge behandlingen

e Personalet sparger ind til patientens behov, praferencer og viden

Resultaterne viser ogsa, at flere AUH-medarbejder i 2017 sammenlignet med 2014
oplever, at deres kolleger:

e Inddrager patienterne

e Stotter patienten i at fa indflydelse pa pleje- og behandlingsforlgbet

e Bruger patientens fysiske ressourcer til egenomsorg

Generelt viser resultaterne ingen andring i forhold til medarbejdernes oplevelse af:
e Brugerinddragelse pa deres afdeling
e Hvad patienterne eftersporger

e Hyvilken betydning brugerinddragelse har for klinisk praksis

Resultaterne pa DBH afdelingerne viser, at flere medarbejdere i 2017 sammenlignet
med 2014 oplever at:

e Deres afdeling prioriterer tilstraekkelig tid til at inddrage patienterne

e Personalet i deres afdeling har tilstreekkelig viden om metoder/redskaber til

at inddrage patienterne
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Spergeskemaundersggelse blandt klinikere p& hele AUH

I november 2014 (for opstart af DBH) og januar 2017 (efter implementering af DBH) blev
der pa AUH gennemfort en spergeskemaundersagelse blandt alle medarbejdere med
direkte patientkontakt. Formalet med spergeskemaundersggelsen var at afdakke
personalets forstaelse af brugerinddragelse, deres oplevelser i praksis og opfattelse af
vilkdrene for brugerinddragelse i praksis. Resultaterne er opgjort for medarbejdere pa
afdelinger, der deltog i projektets Del 1 (fremadrettet betegnet som "DBH afdelinger”), og
for gvrige afdelinger pa AUH (fremadrettet betegnet som “ikke-DBH afdelinger”).

I 2014 besvarede 2792 medarbejdere ud af 7738 (36,1%) spergeskemaet, og i 2017
besvarede 2994 medarbejdere ud af 8204 (36,5%). Blandt de medarbejdere, der besvarede
spargeskemaet i 2014, var 1409 (50,5%) ansat pa afdelinger, der var med i DBH, Del 1
mens 1383 (49,5%) medarbejdere var ansat pa afdelinger, der ikke var med i projektet.
Den tilsvarende svarprocent i 2017 pa henholdsvis DBH og ikke-DBH afdelinger var 47,5%
0g 52,5%.

Resultaterne for 2014 og 2017 viser, at starstedelen af medarbejderne pa AUH finder det
vigtigt at inddrage patienterne i deres pleje og behandling (Figur 22). I 2014 var der ingen
statistisk signifikant forskel mellem DBH og ikke-DBH afdelinger. Til gengald var der i
2017 statistisk signifikant flere medarbejdere i DBH afdelinger sammenlignet med ikke-

DBH afdelinger, der fandt det vigtigt at inddrage patienterne i deres pleje og behandling

(p=0,00).

Figur 22. Andelen af AUH-medarbejdere, der i 2014 og 2017 fandt det vigtigt at inddrage

patienterne i deres pleje og behandling
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Personalets forstdelse af brugerinddragelse
Figur 23 illustrerer, hvordan medarbejderne pd DBH og ikke-DBH afdelinger primaert

forstod brugerinddragelse i 2014 og 2017.

Resultaterne viser, at AUH-medarbejderne i perioden 2014 til 2017 har fiet en storre
forstaelse af brugerinddragelse. I 2017 var der, sammenlignet med 2014, flere
medarbejdere, der — uafhaengigt af, om afdelingerne havde deltaget i DBH, Del 1 -
svarede, at brugerinddragelse for dem betod, at “patienten har indflydelse pa
beslutninger om plejen” (DBH 2014: 56,6% vs. 2017: 66,5%, p=0,00), (ikke-DBH 2014:
53,1% vs. 2017: 63,6%, p=0,00). Ligeledes var der flere medarbejdere i 2017, der forstod
brugerinddragelse som “patientens viden og praferencer bliver brugt til at tilrettelaegge
behandlingsforlobet” (DBH 2014: 38,2% vs. 2017: 44,1%, p=0,00), (ikke-DBH 2014: 32,2
vs. 2017: 38,5%, p=0,00). Der var ogsa flere medarbejdere i 2017, sammenlignet med
2014, der svarede at brugerinddragelse for dem beted, at de “spurgte ind til patientens
behov, praferencer og viden” (DBH 2014: 34,8% vs. 2017: 41,9%, p=0,00), (ikke-DBH
2014: 36,6 vs. 2017: 42,8%, p=0,00) (Figur 23).

I sammenligningen mellem DBH afdelinger og ikke-DBH afdelinger viste resultaterne, at
flere medarbejdere pa DBH afdelinger end ikke-DBH afdelinger forstod bruger-
inddragelse som det at “uddanne patienten til at handtere egen sygdom” (DBH 2014:
33,9% vs. ikke-DBH: 27,5%, p=0,00), (DBH 2017: 30,1% vs. ikke-DBH: 24,8%, p=0,00).
Til gengeeld var der feerre medarbejdere pa DBH afdelingerne end ikke-DBH afdelingerne,
der mente, at brugerinddragelse handlede om at “informere patienten om sygdom, pleje
og behandling” (DBH 2014: 34,6% vs. ikke-DBH: 40,9%, p=0,00), (DBH 2017: 32,1% vs.
ikke-DBH: 38,0%, p=0,00) (Figur 23).
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Figur 23. AUH-medarbejderes forstaelse af brugerinddragelse i 2014 og 2017; deltagende afdelinger = bl4, ikke-deltagende afdelinger = gron
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Personalets oplevelse af, hvad patienterne eftersparger

Overordnet var der ingen @ndringer fra 2014 til 2017 (uathangigt af, om afdelingerne
havde veeret med i DBH, DEL 1) i forhold til, hvorvidt personalet oplevede, at patienterne
“efterspurgte at blive inddraget i deres behandlingsforleb”, "havde en viden, der kunne
kualificere deres behandling og forleb”, "var for syge til at blive inddraget” eller "havde
et realistisk billede af sundhedsvasenets mulighed for at inddrage dem” (Bilag 8).

Derimod var der bade i 2014 og 2017 flere medarbejdere pd DBH afdelinger sammenlignet
med ikke-DBH afdelinger, der oplevede, at patienterne i hgj grad “efterspurgte at blive
inddraget i deres behandlingsforlob” (2014 DBH: 19,9% vs. ikke-DBH: 11,0%, p=0,00),
(2017 DBH: 18,8% vs. ikke-DBH: 11,7%, p=0,00) (Bilag 8). I 2017 var der endvidere flere
medarbejdere pa DBH afdelinger sammenlignet med ikke-DBH afdelinger, der oplevede,
at patienterne i nogen grad "havde en viden, der kunne kvalificere deres behandling og
forleb” (DBH: 53,7% vs. ikke-DBH: 47,8%) og i mindre grad “var for syge til at blive
inddraget” (DBH: 33,4% vs. ikke-DBH: 29,6%).

Personalets oplevelse af betydningen af brugerinddragelse for klinisk praksis

I sporgeskemaundersagelsen pa hele AUH skulle personalet forholde sig til otte forskellige
udsagn om brugerinddragelse. Sterstedelen af personalet svarede (uathangigt af, om de
havde veeret med i DBH, Del 1), at de oplevede, at brugerinddragelse i hgj grad kunne
“styrke patienten i at drage egenomsorg” (DBH 2014: 62,5% vs. 2017: 58,4%), (ikke-DBH
2014: 55,5% Vs. 2017: 55,1%) (Bilag 9). Over halvdelen af personalet svarede endvidere, at
brugerinddragelse i hgj kunne vaere med til at “oge patienttilfredsheden” (DBH 2014:
55,2% Vvs. 2017: 54,1%), (ikke-DBH 2014: 51,8% vs. 2017: 53,5%). Derudover oplevede en
tredjedel af personalet pd bade DBH og ikke-DBH afdelinger i 2014 og 2017, at
brugerinddragelse i hgj grad kunne veere med til at “skabe mere sammenhangende
patientforlob” og "ege arbejdsglaeden blandt det sundhedsfaglige personale”. Samtidig
var der en tredjedel af AUH-personalet, der i mindre grad mente, at brugerinddragelse
kunne vere med til at frigere ressourcer i afdelingen (DBH 2014: 33,6% vs. 2017: 33,1%),

(ikke-DBH 2014: 34,0% vs. 2017: 33,1%).

Personalets oplevelse af brugerinddragelse pd deres afdeling

Resultaterne fra DBH afdelingerne viser, at der i 2017 sammenlignet med 2014 var flere
personaler end tidligere, der svarede, at deres afdeling i nogen grad “prioriterer
tilstraekkelig tid til at inddrage patienterne” (2014: 40,6% vs. 2017: 45,2%, p=0,01) samt

at “personalet i deres afdeling har tilstraekkelig viden om metoder/redskaber til at

86



inddrage patienterne” (2014: 40,0% vs. 2017: 43,8%, p=0,04) (Bilag 8). Til gengeeld var
det kun 5,3% af personalet i 2014 og 8,6% af personalet i 2017, der svarede, at deres

afdeling i haj grad “har fysiske rammer, der understotter inddragelse af patienterne”.

Blandt AUH-personalet svarede flere pA DBH afdelingerne sammenlignet med ikke-DBH
afdelingerne, at deres afdeling i hgj grad “har en kultur, der fremmer inddragelse af
patienten i eget forlob”. Dette var gaeldende for bade 2014 (DBH: 19,9% vs. ikke-DBH:
16,1%, p= 0,01) og 2017 (DBH: 22,5% vs. 18,0%, p=0,02) (Bilag 9). Derudover var der i
2014 og 2017 statistisk signifikant flere personaler pa DBH afdelingerne sammenlignet
med ikke-DBH afdelingerne, som oplevede, at deres afdeling i nogen grad “prioriterede
tilstraekkelig tid til at inddrage patienterne” (DBH: 40,6% vs. ikke-DBH: 36,6%, p= 0,03)
og 2017 (DBH: 45,2% vs. ikke-DBH: 36,2%, p=0,00).

I 2017 var der statistisk set flere personaler pa DBH afdelingerne end ikke-DBH
afdelingerne, som svarede, at personalet i afdelingen i nogen grad havde "tilstraekkelig
viden om metoder/redskaber til at inddrage patienter” (DBH: 43,8% vs. ikke-DBH:
38,8%, p=0,01) (Bilag 10). Ligeledes var der flere personaler paA DBH afdelingerne
sammenlignet med ikke-DBH afdelingerne, som svarede, at ledelsen i nogen grad ’stiller
tydelige krav om, hvordan patienter skal inddrages i deres afdeling” (DBH: 31,5% vs.
ikke DBH: 27,7%, p=0,02).

Personalets oplevelse af at inddrage patienterne

Resultaterne fra DBH afdelingerne viser, at der i 2017 var flere personaler end tidligere,
der svarede, at deres kolleger i hgj grad “inddrager patienten” (2014: 24,3% vs. 2017:
28,2%, p=0,02), “udnytter patientens fysiske ressourcer til egenomsorg” (2014: 30,1%
vs. 2017: 34,8%, p=0,01) og ’stetter patienten i at have indflydelse pa pleje- og
behandlingsforleb” (2014: 24,8% vs. 2017: 29,6%, p=0,01) (Bilag 11).

Blandt AUH-personalet er der en generel opfattelse af, at de inddrager patienterne.
Eksempelvis svarede 33,2% af personalet pa DBH afdelinger og 27,5% af personalet pa
ikke-DBH afdelinger i 2017, at de ”i hgj grad” "selv inddrager patienterne” (p=0,00)
(Bilag 11). Derudover oplevede storstedelen af AUH-personalet, at deres kolleger i "hgj
grad” eller “nogen grad” ’stotter patienten i at have indflydelse pa pleje- og
behandlingsforleb”. Denne oplevelse var i 2017 hyppigere pa DBH afdelinger end Ikke-
DBH afdelinger (DBH: 73,6% vs. ikke-DBH: 63,9%, p=0,00).
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Spergeskemaundersegelse blandt klinikere p& seks DBH afdelinger

I juni 2015 modtog de 18 afdelinger, der deltog i DBH, Del 1, et sporgeskema. Formalet
var at undersgge personalets oplevelse af brugerinddragelse, herunder afdelingens
indsats, hvad afdelingen kunne gore bedre og potentielle barrierer for brugerinddragelse.
Ud af de 18 afdelinger havde seks afdelinger en svarprocent >50. I december 2016 modtog

disse seks afdelinger det samme sporgeskema.

Boks M. Vigtigste pointer fra spergeskemaundersggelsen blandt klinikere pa DBH-

afdelinger

Blandt medarbejderne pa seks DBH-afdelinger var der ingen statistisk signifikant
forskel fra 2015 til 2016 i forhold til deres oplevelse af:
e Brugerinddragelse pa afdelingen

e Potentielle barrierer for brugerinddragelse

Til gengeld er der flere medarbejdere pa de seks afdelinger, der i 2016
sammenlignet med 2015 mener, at deres afdeling har et forbedringspotentiale i
forhold til at saette:

e Storre opmerksomhed pa det, patienten oplever som vaerende vigtigst

e Mere fokus pa patientens samlede situation

Resultaterne viser ogsa, at faerre medarbejdere i 2016 sammenlignet med 2015
oplever, at der er behov for bedre overensstemmelse mellem den information, som

forskellige medarbejdere giver til patienten.

Samlet set havde de seks afdelinger i 2015 en svarprocent pa 55,5% (293 besvarelser ud af
528 udsendte spargeskemaer). I 2016 var svarprocenten i de seks afdelinger 42,1% (276

besvarelser ud af 655 udsendte spargeskemaer).

Medarbejdernes oplevelse af brugerinddragelse i 2015 og 2016 er illustreret i Figur 24 og
25. De abne cirkler illustrerer medarbejdernes gennemsnitlige score (max 5) pa hver af de
seks afdelinger, mens de rgde cirkler illustrerer den samlede gennemsnitlige score for alle

seks afdelinger.

Resultaterne viser ingen statistisk signifikant forskel fra 2015 til 2016 i medarbejdernes

oplevelse af brugerinddragelse. De udsagn, som medarbejderne samlet set scorer hgjest
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(=3,8) paibade 2015 og 2016, er: “Vores samtaler med patienten har fokus pG mere end
det bio-medicinske (ogsa det psyko-sociale),” “Inden for min faggruppe ved vi altid,
hvem der har ansvaret for en patient”, og “Det ligger i vores afdelingskultur, at vi
inddrager patienterne i deres forleb”. Det udsagn, som medarbejderne samlet set scorer
lavest pa, er: "I afdelingen drafter vi lobende, hvad der konkret ligger i at inddrage

patienterne”.

Figur 24. AUH-medarbejdernes oplevelse af brugerinddragelse i 2015 (fer-maling) pa
seks af de 18 DBH deltagende afdelinger aben cirkel = gennemsnitlig svarscore for hver

enkelt afdeling, rad cirkel: totale gennemsnitlige svarscore
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Figur 25. AUH-medarbejderes oplevelse af brugerinddragelse i 2016 (efter-maling) pa

seks af de 18 DBH deltagende afdelinger; aben cirkel: gennemsnitlig svarscore for hver

enkelt afdeling, rad cirkel: totale gennemsnitlige svarscore
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Personalets vurdering af forbedringspotentiale i brugerinddragelse

Blandt personalet pa de seks afdelinger var der 59,4% i 2015 og 66,7% i 2016 (p=0,07),
som oplevede, at afdelingen havde et forbedringspotentiale i forhold til at give "storre
opmeaerksomhed pa det, der er det vigtige for den enkelte patient” (Tabel 11). I alt 43,7%
af personalet i 2015 og 51,4% af personalet i 2016 (p=0,06) svarede, at deres afdeling
havde et forbedringspotentiale i forhold til at saette “mere fokus pa patientens samlede
situation”. Til gengaeld var der feerre personaler i 2016 (27,0%) sammenlignet med 2015
(34,8%, p=0,08), der svarede, at deres afdeling havde et forbedringspotentiale i forhold

til at skabe "bedre overensstemmelse mellem det, de forskellige ansatte siger”.

I 2016 var der yderligere 45,7% af personalet, der oplevede, at deres afdeling havde et
forbedringspotentiale i forhold til at skabe “mere ro/privathed omkring
patientsamtaler”, og 42,8% oplevede, at deres afdeling kunne blive “bedre til at inddrage

patienterne, nar der traeffes beslutninger” (Tabel 11).

Tabel 11. Personalets oplevelse af afdelingens forbedringspotentiale i forhold til

brugerinddragelse (2015: N=293, 2016: N=276)

Forbedringspotentiale

Bedre overensstemmelse mellem det, som de 102 (34,8) 77 (27,9) 0,08
forskellige ansatte siger
Opfordre patienterne til at stille spargsmal 64 (21,8) 70 (25,4) 0,32
Mere menneskeligt naerveer i patientsamtaler 61(20,8) 65 (23,6) 0,43
Mere ro/privathed omkring patientsamtaler 122 (41,6) 126 (45,7) 0,34
Sterre opmaerksomhed pa det, der er det vigtige for 174 (59,4) 184 (66,7) 0,07
den enkelte patient
Melde klarere ud om, hvordan paregrende kan spille 111 (37,9) 104 (37,7) 0,96
en rolle
Bedre sprogbrug hos ansatte (mindre fagsprog og 37 (12,6) 39 (14,1) 0,60
mere forstdeligt dansk)
Patienter skal i hgjere grad have fastere kontakt til 114 (38,9) 102 (37,0) 0,63
bestemte ansatte
Bedre inddragelse af patienter, nar der treffes 116 (39,6) 118 (42,8) 0,44
beslutninger

128 (43,7) 142 (51,4) 0,06

Mere fokus pa patientens samlede livssituation
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Personalets oplevelse af barrierer for arbejdet med brugerinddragelse
Samlet set var der ingen statistisk signifikant forskel pa personalets oplevelse af barrierer
for brugerinddragelse i 2016 sammenlignet med 2015 (Tabel 12). Folgende afsnit vil derfor

have fokus pa resultaterne fra 2016.

Serligt to omrader blev af personalet oplevet som barrierer for brugerinddragelse i 2016:
“det er ressourcekravende at inddrage patienter” (45,7%) og ’registrerings- og
dokumentationskrav tager tid fra patientsamtalen” (53,6%). Derudover svarede 26,8%
af personalet, at “overgangen til almen praksis og kommunerne vanskeligger et
helhedssyn pa patienten”, og 22,5% af personalet svarede, at “mange patienter kan ikke
eller onsker ikke at blive inddraget”. Til gengaeld var det kun 3,3% af personalet, der

svarede, at det var en barriere, at “deres ledelse ikke vaegter brugerinddragelse sGd meget”.

Tabel 12. Personalets oplevelse af barrierer for brugerinddragelse (2015: N=293, 2016:
N=276)

Barrierer

Patienter ved ikke nok om sygdom og medicin 57(19,5) 45 (16,3) 0,33
Mange patienter kan ikke eller gnsker ikke at blive 73 (24,9) 62 (22,5) 0,49
inddraget

Det er ressourcekraevende at inddrage patienter 131 (44,7) 126 (45,7) 0,82
Den interne arbejdsfordeling i afdelingen bryder med 41 (14,0) 39 (14,1) 0,96
et helhedssyn pa patienten

Overgangen til almen praksis og kommunerne 76 (25,9) 74 (26,8) 0,81
vanskeliggoar et helhedssyn pa patienten

Min ledelse vaegter ikke brugerinddragelse sa meget 10 (3,4) 9(3,3) 0,92
Det er et tabu at tale om, at man ikke er god til 15 (5,1) 17 (6,2) 0,59
kommunikation

Registrerings- og dokumentationskrav tager tid fra 166 (56,7) 148 (53,6) 0,47
patientsamtalen

Vores fysiske rammer er hindrende for inddragelse 88 (30,0) 88 (31,9) 0,63
Inddragelse kraever et personaleengagement, som 38 (13,0) 34 (12,3) 0,82

mangler hos nogle ansatte
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Spergeskemaundersegelse blandt patienter pd AUH
Andelen af patienter pA AUH, der oplevede at blive inddraget, blev evalueret ved hjelp af fem
brugerinddragende spergsmal fra Den Landsdekkende Undersogelse af Patientoplevelser

(LUP)© (se afsnit 3.4). De fem sporgsmal er:

1. Personalet sparger ind til patientens egne erfaringer med sygdom/tilstand?
Patienten har mulighed for deltagelse i beslutninger om behandling?
Péargrende har mulighed for deltagelse i beslutninger om behandling?

Patienten har samtaler med personalet om handtering af sygdom/tilstand?

AN SR S

Personalet tager hensyn til patientens behov ved planlaegning af udskrivelse?

Resultaterne for hver af de fem spergsmal er opgjort for akutte, planlagte og ambulante
patienter, bade for DBH og ikke-DBH afdelinger. Spargsmal 5 er ikke relevant for ambulante

patienter og er derfor kun medtaget for akutte og planlagte patienter.

Boks N. Vigtigste pointer fra spergeskemaundersggelsen blandt patienter pA AUH

Resultater fra LUP-undersggelserne i 2014, 2015 og 2016 viser ingen klare tendenser
i forhold til patienternes oplevelse af at blive inddraget. Dette gaelder bade samlet set

for AUH og ved en sammenligning mellem patienter pa DBH og ikke-DBH afdelinger.

I det folgende fremhaeves resultater, hvor patienterne har svaret enten i meget hgj grad” eller

”i hgj grad”.

Akutte patienters oplevelse af at blive inddraget

I perioden 2014-2016 er personalet pA DBH-afdelingerne ifolge de akutte patienter blevet en
lille smule bedre til at “sperge ind til patientens egne erfaringer med sygdom/tilstand”
(2014: 22,8% vs. 2016: 26,2%, p=0,12). Pa ikke-DBH afdelinger ses der til gengald et lille
fald i andelen af patienter, der oplever, at personalet “sporger ind til patientens egne
erfaringer med sygdom/tilstand” (2014: 20,9% vs. 2016: 16,2%, p=0,70) (Tabel 13).
Resultaterne viser ogs4, at der ingen @&ndring var pa DBH afdelinger i andelen af patienter,
der oplevede, at “patienten har mulighed for deltagelse i beslutninger om behandling”, mens

der pa ikke-DBH afdelinger var et statistisk signifikant fald (2014: 15,4% vs. 2016: 11,6%, p=
0,04).
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Henover perioden 2014 til 2016 var der en lille stigning i andelen af patienter pA DBH
afdelinger, som oplevede at “parerende havde mulighed for at deltage i beslutninger om
behandling”, mens andelen stort set var den samme pa ikke-DBH afdelinger (Tabel 13). I
samme periode steg andelen af patienter, der pA DBH afdelingerne oplever “at have samtaler
med personalet om handtering af sygdom/tilstand” (2014: 24,5% vs. 2016: 30,5%, p=0,17)
og andelen, der oplever, at “personalet tager hensyn til patientens behov ved planlaegning
af udskrivelse” (2014: 31,7% vs. 2016: 34,5%, p=0,21). I samme periode er ikke-DBH
afdelingerne ifolge patienterne blevet darligere til “at have samtaler med personalet om
handtering af sygdom/tilstand” (2014: 21,8% vs. 2016: 18,6%) og til at “tage hensyn til
patientens behov ved planlaegning af udskrivelse” (2014: 26,4% vs. 2016: 20,9%). De
procentvise @ndringer pa bade DBH og ikke-DBH afdelinger er dog ikke statistisk
signifikante (p>0,05).

Generelt viser resultaterne for de akutte patienter ingen statistisk signifikant forskel mellem
DBH og ikke-DBH afdelinger (p>0,05). En undtagelser er i 2014, hvor 22,8% af patienterne
pa DBH afdelinger sammenlignet med 20,9% af patienterne pa ikke-DBH afdelinger
oplevede, at “personalet sporger ind til patientens egne erfaringer med sygdom/tilstand”
(p=0,02). En anden undtagelse er i 2016, hvor 14,0% af patienterne pa DBH afdelinger
sammenlignet med 10,3% af patienterne pa ikke-DBH afdelinger oplevede, at "parerende har

mulighed for deltagelse i beslutninger om behandling” (p=0,00) (Tabel 13).
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Tabel 13. Akutte patienters oplevelse af inddragelse pa DBH og ikke-DBH afdelinger i 2014, 2015 0g 2016

Akutte patienter

Personalet sporger ind til
patientens egne erfaringer
med sygdom/tilstand*1

Patienten har mulighed for
deltagelse i beslutninger
om behandling

Pérgrende har mulighed for
deltagelse i beslutninger om
behandling*2

Patienten har samtaler med
personalet om handtering
af sygdom/tilstand

Personalet tager hensyn
til patientens behov ved
planlaegning af udskrivelse

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

2014 (N=1894)

Meget hgj grad
+ hgj grad

n (%)
432 (22,8)
395 (20,9)

339 (17,9)
291 (15,4)

231 (12,2)
205 (10,8)

464 (24,5)
412 (21,8)

601 (31,7)
500 (26,4)

Andet!

n (%)
616 (32,5)
451(23,8)

709 (37,4)
555 (29,3)

817 (43,1)
641 (33,8)

584 (30,8)
434 (22,9)

447 (23,6)
346 (18,3)

2015 (N=2623)

Svarkategori

Meget hgj grad
+ hgj grad

n (%)
644 (24,6)
525 (20,0)

436 (16,6)
337 (12,8)

344 (13,1)
307 (11,7)

691 (26,3)
573 (21,8)

827 (31,5)
657 (25,0)

Andet!

n (%)
820 (31,3)
634 (24,2)

1028 (39,2)
822 (31,3)

1120 (42,7)
852 (32,5)

773 (29,5)
586 (22,3)

637 (24,3)
502 (19,1)

2016 (N=2408)

Meget hgj grad
+ hgj grad

n (%)
638 (26,5)
391 (16,2)

446 (18,5)
280 (11,6)

336 (14,0)
247 (10,3)

735 (30,5)
449 (18,6)

830 (34,5)
504 (20,9)

896 (37,2)
483 (20,1)

1088 (45,2)
594 (24,7)

1198 (49,8)
627 (26,0)

799 (33,2)
425 (17,6)

704 (29,2)
370 (15,4)

Test for
trend

0,12

0,70

0,19
0,04

0,52
0,16

0,17
0,51

0,21
0,55

» 9

1 Andet indeholder svarkategorierne I nogen grad”, "I ringe grad”, ”Slet ikke”, "Ikke relevant for mig” og missing data.
* Statistisk signifikant forskel mellem DBH og ikke-DBH afdelinger i henholdsvis 2014, 2015 eller 2016 (*12014: p=0,02, *22016: p=0,00)
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Planlagte patienters oplevelse af at blive inddraget

I perioden 2014-2016 oplevede faerre planlagte patienter pa DBH afdelingerne, men flere
planlagte patienter pa ikke-DBH afdelingerne, at personalet "sporger ind til patientens egne
erfaringer med sygdom/tilstand” (DBH 2014: 24,3% vs. 2016: 23,2%, p=0,07), (ikke-DBH
2014: 19,7% Vs. 2016: 20,7, p=0,03) (Tabel 14). Samtidig oplevede farre patienter pa bade
DBH og ikke-DBH afdelinger henover perioden, at “patienten har mulighed for deltagelse i
beslutninger om behandling” (DBH 2014: 24,5% vs. 2016: 21,2%, p<0,01) (ikke-DBH 2014:
18,3% vs. 2016: 15,7%, p=0,01).

Resultaterne viser ingen statistisk signifikant &ndring pa DBH og ikke-DBH afdelinger i
perioden 2014 til 2016 i forhold til patienternes oplevelse af, om "parerende havde mulighed
for at deltage i beslutninger om behandling”, "patienten havde samtaler med personalet om
handtering af sygdom/tilstand” eller “personalet tager hensyn til patientens behov ved

planlaegning af udskrivelse” (p>0,05) (Tabel 14).

Generelt viser resultaterne fra de planlagte patienter ingen statistisk signifikant forskel
mellem DBH og ikke-DBH afdelinger i hverken 2014 eller 2015 (p>0,05). I 2016 oplevede
flere patienter pA DBH afdelinger sammenlignet med ikke-DBH afdelinger, at personalet
“spurgte ind til patienternes erfaringer” (DBH: 23,2% vs. ikke-DBH: 20,7%, p=0,00) og
personalet “tager hensyn til patientens behov ved planlaegning af udskrivelse” (DBH: 33,3%
vs. ikke-DBH: 26,0, p=0,04) (Tabel 14).
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Tabel 14. Planlagte patienters oplevelse af inddragelse pa DBH og ikke-DBH afdelinger i 2014, 2015 og 2016

Planlagte patienter

Personalet sparger ind til
patientens egne erfaringer
med sygdom/tilstand*:

Patienten har mulighed for
deltagelse i beslutninger
om behandling

Pargrende har mulighed for
deltagelse i beslutninger om
behandling

Patienten har samtaler med
personalet om handtering
af sygdom/tilstand

Personalet tager hensyn
til patientens behov ved
planlaegning af udskrivelse*2

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

2014 (N=2355)

Meget hgj grad
+ hgj grad

573 (24,3)
463 (19,7)

578 (24,5)
430 (18,3)

407 (17,3)
357 (15,2)

676 (28,7)
637 (22,8)

760 (32,3)
622 (26,4)

741 (31,5)
578 (24,5)

736 (31,3)
611 (25,9)

907 (38,5)
684 (29,0)

638 (27,1)
504 (21,4)

554 (23,5)
419 (17,8)

2015 (N=2785)

Svarkategori

Meget hgj grad
+ hgj grad

558 (20,0)
611 (21,9)

491 (17,6)
488 (17,5)

475 (17,1)
495 (17,8)

727 (26,1)
735 (26,4)

814 (29,2)
841 (30,2)

850 (30,5)
766 (27,5)

917 (32,9)
889 (31,9)

933 (33,5)
882 (31,7)

681 (24,5)
642 (23,1)

594 (21,3)
536 (19,2)

2016 (N=2881)

Meget hgj grad
+ hgj grad

669 (23,2)
597 (20,7)

612 (21,2)
453 (15,7)

575 (20,0)
445 (15,4)

878 (30,5)
648 (22,5)

959 (33,3)
750 (26,0)

Andet?

994 (34,5)
621 (21,6)

1051 (36,5)
765 (26,6)

1088 (37,8)
773 (26,8)

785 (27,2)
570 (19,8)

704 (24,4)
468 (16,2)

Test for
trend

0,07

0,03

0,00
0,01

0,10
0,52

0,71
0,64

0,99
0,56

1 Andet indeholder svarkategorierne I nogen grad”, ”I ringe grad”, "Slet ikke”, ” Ikke relevant for mig” og missing data.
* Statistisk signifikant forskel mellem DBH og ikke-DBH afdelinger i henholdsvis 2014, 2015 og 2016 (** 2015: p=0,00, "2 2016: p=0,04)
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Ambulante patienternes oplevelse af at blive inddraget

I perioden 2014 til 2016 faldt andelen af ambulante patienter pa henholdsvis DBH og ikke-
DBH afdelinger, der oplevede at "patienten har mulighed for at deltagelse i beslutninger
om behandlingen” (Tabel 15). Til gengeeld var der en lille stigning i andelen af patienter
pa DBH afdelinger, der henover perioden 2014 til 2016 oplevede, at "parorende har
mulighed for deltagelse i beslutninger om behandling” (p=0,00). Det modsatte gor sig
gaeldende for ikke-DBH afdelingerne. Her ses der i samme periode et fald i andelen af
patienter, der oplevede, at “parerende har mulighed for deltagelse 1 beslutninger om
behandling” (2014: 13,6% vs. 2016: 11,4%, p=0,03). Resultaterne viser ogsa, at der i
perioden 2014-2016 stort set ingen a&ndring var pA DBH afdelinger i andelen af ambulante
patienter, som oplevede at “personalet spurgte ind til patientens egne erfaringer med

sygdom/tilstand”, men til gengeeld var der et fald pa ikke-DBH afdelinger (p=0,05).

I 2014 viser resultaterne fra de ambulante patienter ingen statistisk signifikant forskel
mellem DBH og ikke-DBH afdelinger. Det samme gor sig stort set gaeldende for 2015 og
2016, bortset fra to undtagelser. I 2015 oplevede flere patienter pA DBH afdelinger
sammenlignet med ikke DBH-afdelinger, at “pdrerende har mulighed for deltagelse 1
beslutninger om behandling” (DBH: 17,2% vs. Ikke-DBH: 11,9%, p=0,02). 12016 oplevede
flere patienter pA DBH afdelinger sammenlignet med ikke-DBH afdelinger, at personalet
“sporger ind til patientens egne erfaringer med sygdom/tilstand” (DBH: 32,6% vs. ikke-
DBH: 22,9%, p=0,01) (Tabel 15).

98



Tabel 15. Ambulante patienters oplevelse af inddragelse pa DBH og ikke-DBH afdelinger i 2014, 2015 0g 2016

Ambulante patienter

Personalet sparger ind til
patientens egne erfaringer
med sygdom/tilstand*:

Patienten har mulighed for
deltagelse i beslutninger
om behandling

Pargrende har mulighed for
deltagelse i beslutninger om
behandling*2

Patienten har samtaler med
personalet om handtering
af sygdom/tilstand

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

2014 (N=6219 )

Meget hgj grad
+ hgj grad

2003 (32,2)

1518 (26,0)

1824 (29,3)
1485 (23,9)

1062 (17,1)
847 (13,6)

1676 (26,9)

1301 (20,9)

1435 (23,1)
1163 (18,7)

1614 (26,0)
1296 (20,8)

2376 (38,2)
1934 (31,1)

1762 (28,3)
1480 (23,8)

2015 (N=6866)

Svarkategori

Meget hgj grad

+ hgj grad

2153 (31,4)
1613 (23,5)

1737 (25,3)
1288 (18,8)

1183 (17,2)
815 (11,9)

1944 (28,3)
1435 (20,9)

1734 (25,3)
1366 (19,9)

2150 (31,3)
1691 (24,6)

2704 (37,4)
2164 (31,5)

1943 (28,3)
1544 (22,5)

2016 (N=6920)

Meget hgj grad

+ hgj grad

2255 (32,6)
1585 (22,9)

1832 (26,5)
1240 (17,9)

1268 (18,3)
791 (11,4)

2085 (30,1)
1348 (19,5)

Andet?

1895 (27,4)
1185 (17,1)

2318 (33,5)
1530 (22,1)

2882 (41,6)
1979 (28,6)

2065 (29,8)

1422 (20,5)

Test for
trend

0,00

0,05

0,00
0,00

0,00
0,03

0,38
0,34

! Andet indeholder svarkategorierne I nogen grad”, ”I ringe grad”, "Slet ikke”, "Ikke relevant for mig” og missing data.

* Statistisk signifikant forskel for henholdsvis DBH og ikke DBH afdelinger henover perioden 2014-2017 (*12016: p=0,01, *22015: p=0,02)
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6. Afrunding

Projekt i stor skala

DBH, Del 1 var et storskala-projekt pa AUH, hvor 18 afdelinger med vidt forskellige
specialer og patientgrupper henover en periode pa to ar udviklede, afprovede og
pabegyndte implementeringen af en brugerinddragende indsats. Udviklingen og differen-
tieringen af indsatserne er saledes sket i forhold til mange forskellige organisatoriske
rammer og patientgrupper. Et falles traek for alle indsatserne har dog veaeret, at de som
udgangspunkt er baseret pa enten Felles beslutningstagning eller Brugerstyret behand-

ling.

Ved at gennemfore projektet i stor skala var der en forventning om, at der kunne opnas
tilstraekkelig stor volumen til en evaluering, der kunne tilvejebringe et solidt erfarings-
grundlag, som kan bidrage til udvikling af overferbar viden om effekterne af og implemen-
teringsstrategier for brugerinddragelse i sundhedsvasenet. Derudover var der en
antagelse om, at systematisk implementering af metoder til inddragelse i stor skala ville
skabe grundlag for fzlles forstielse, viden og holdning samt give redskaber til bedre
inddragelse af patienter og pargrende. Den brede inddragelse i projektet havde dermed

potentiale til at udlgse vaesentlige og positive synergieffekter.

Patienternes perspektiv

I DBH, Del 1 har organisatorisk brugerinddragelse veret et gennemgéende element i alle
projektets faser. Antagelsen var, at patienternes (og parerendes) perspektiv har vasentlig
betydning for kvaliteten af indsatserne, og at inddragelse af dette perspektiv er med til at

sikre, at lokale indsatser er anvendelige og relevante for patienterne.

I resultaterne fra procesevalueringen fremgik det, at patienternes perspektiv har haft stor
betydning for udviklingen af projektet. Uanset om patienternes tilbagemelding var positiv
eller negativ, var deres tilbagemeldinger sa verdifulde, at alle informanter oplevede, at
patienterne var de sterste forandringsagenter i projektet og de vigtigste medspillere i
udviklingen af de brugerinddragende indsatser. Patienternes perspektiv har for bade
klinikerne og deres ledere ofte vaeret en gjendbner, som har skabt et tydeligt behov for at
redefinere maden, hvorpa man hidtil har inddraget patienterne pa AUH. Patienternes
perspektiv skabte sdledes nye erkendelser blandt lederne og teammedlemmerne og
fremhaevede vesentlige forbedringspotentialer. I procesevalueringen fremgik det, at det,

at teammedlemmerne selv indhentede patienternes perspektiv, betad, at de oplevede at fa
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udviklet indsatser, som var relevante for patienterne og gav hgjere patienttilfredshed.
Samtidig gav patienterne i effektevalueringen udtryk for, at personalet efter implemente-
ringen af de brugerinddragende indsatser spurgte ind til deres praferencer, og at

stottevaerktajer, der matchede deres behov, var anvendelige.

Kulturskabelse & ledelse

Laeger og sygeplejersker er generelt motiverede for at arbejde med brugerinddragelse:.
Det var ogsa tilfeeldet pA AUH, hvor sterstedelen af medarbejderne bade for og efter
projektet fandt det vigtigt at inddrage patienterne i pleje og behandling. En succesfuld
implementering af brugerinddragelse i sundhedsvasenet forudsatter dog en kultur-
endring, hvor lederne som centrale akterer i arbejdet er med til at skabe bade
organisatoriske og kulturelle andringer's'720, Det fremgar ogsa i resultaterne fra
procesevalueringen, hvor ledelsesopbakning ifglge informanterne var afgerende for at
opna en succesfuld udvikling og implementering af afdelingernes brugerinddragende
indsatser. Det var fx vigtigt, at ledere pa alle organisatoriske niveauer tydeligt viste, at
brugerinddragelse var et prioriteret indsatsomréde, og at de under udviklings- og
implementeringsprocessen enten accepterede en midlertidig produktionsnedgang eller
tilfarte ekstra ressourcer til afdelingerne. Pa afdelingsniveau var det vigtigt, at lederne
bakkede op om teammedlemmernes arbejde. Afdelingslederne skulle give teamet faglig
sparring og statte ved projektmessige udfordringer, men de skulle ogsa sikre, at de

nedvendige ressourcer til udviklings- og implementeringsarbejdet blev afsat.

I DBH, Del 1 har der ud over en top-down tilgang med fokus pa ledelsesforankring ogsa
vaeret vaegt pa en bottom-up tilgang. Denne tilgang skulle sikre bred inddragelse af
personalet og patienterne (evt. pargrende) i valg og udvikling af de brugerinddragende
indsatser. Derudover skulle bottom-up tilgangen age personalets oplevelse af ejerskab og
styrke deres motivation til at integrere indsatserne i klinisk praksis. I resultaterne fra
procesevalueringen fremgar det, at bottom-up tilgangen sammen med kompetence-
udviklingsforlgbet har veeret meget veerdifuld. Ifelge teammedlemmerne har det vaeret
motiverende, at de selv skulle vaere med til at finde forbedringsmuligheder, idéudvikle og

gennemfore projektet, og det har samtidig givet dem stort ejerskab til deres indsatser.
Tidligere studier har vist, at varierende forstaelse af brugerinddragelse kan vare en

barriere for systematisk implementering af brugerinddragelse!*2123. I DBH, Del 1 oplevede

teammedlemmerne, at de gennem kompetenceudviklingsforlgbet fik skabt en felles
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teoretisk viden om brugerinddragelse. Samtidig har kombinationen af virkeligheds-
udforskning, udvikling af prototype og prevehandlinger skabt struktur i udviklings-
processen, udviklet teammedlemmernes kompetencer til at arbejde mere systematisk med
brugerinddragelse, skabt ejerskab til projektet og sikret inddragelse af patienternes
perspektiv. Denne arbejdsform har ifolge teammedlemmerne veret en larerig proces,
hvor de undervejs er blevet udfordret og har reflekteret over deres kliniske praksis.
Bottom-up tilgangen og kompetenceudviklingsforlebet har saledes @ndret indstillingen

til patienterne og holdningen til egen praksis.

Resultaterne fra procesevalueringen viser ogsa, at projektet har vaeret med til at skubbe til
en kultureendring henimod mere systematisk brugerinddragelse. Denne tendens sas,
selvom udviklings- og implementeringsprocessen pa flere afdelinger har vaeret preget af
treeghed, og det siledes kun var fem ud af de 21 indsatser, der ved evalueringens
gennemforelse var fuldt ud implementeret pa afdelingerne. Til gengeeld er bruger-
inddragelse blevet en mere naturlig del af afdelingernes kommunikation og virke, og
patientperspektivet bliver i langt hgjere grad end tidligere medtankt i nye projekter. Det
var endvidere pafaldende, at de forskellige grupper af informanter udtrykte sig ensartet i
interviewene. Dette kunne tyde pa, at projektet har medfort en faelles forstaelse og saledes
har pavirket kulturen pa AUH til at arbejde malrettet hen imod mere brugerinddragelse.
Endelig kan den megen opmaerksomhed, der har varet pa projektet i sig selv have haft sa
betydelig en indflydelse pa medarbejdernes og ledernes motivation for at arbejde med
emnet, at det kan have pavirket deres adfaerd (den sidkaldte Hawthorne-effekts?).

Metodiske udfordringer i effektevalueringen

Projektet bygger pa en antagelse om, at storskala-designet gjorde det muligt at sikre et
godt grundlag for evalueringen, som derigennem kunne tilvirke et solidt erfarings-
grundlag og udvikle overforbar viden om effekter af brugerinddragelse i sundheds-
vaesenet. Formaélet med effektevalueringen var derfor at méle, om der var opnéet ekstra
gevinster i form af patientoplevet, faglig og ressourcemaessige kvalitet. Der har imidlertid

vaeret forskellige udfordringer i forhold til effektevalueringen.

Stor variation i specialer og patienter
Forst og fremmest var det ikke muligt at gennemfore en evaluering af den patientoplevede
kvalitet pa tveers af de 18 afdelinger. Arsagen hertil var bide den store variation i

afdelingernes specialer og patientgrupper, men ogsa at de brugerinddragende indsatser
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var baseret pa to forskellige metoder: Falles beslutningstagning eller Brugerstyret
behandling. Derfor blev det i evalueringen besluttet at anvende tre forskellige validerede
sporgeskemaer: to til maling af indsatser, som var baseret pa Falles beslutningstagning,
og et til maling af indsatser, som var baseret pa Brugerstyret behandling. Sidenhen har det
vist sig, at flere af de kliniske afdelinger havde udviklet indsatser til meget sma patient-
grupper, hvilket yderligere komplicerede den kvantitative tilgang til effektevalueringen.
Selvom studiepopulationen var for lille til anvendelse af de validerede sporgeskemaer, blev
de alligevel brugt pa nogle afdelinger. Her viser resultaterne en svag tendens til, at de
brugerinddragende indsatser fremmer patienternes oplevelse af inddragelse i deres
behandling. P4 de ovrige afdelinger blev den patientoplevede kvalitet evalueret vha.
patientinterviews. Her peger resultaterne pa, at de patienter, der deltog i interviewene
efter implementeringen af de brugerinddragende indsatser, oplevede, at personalet
spurgte ind til deres preferencer og gav dem mulighed for at fa medindflydelse pa
beslutninger vedrerende deres behandling. Det er dog uvist, om resultaterne er
reprasentative. Det skyldes bl.a., at der er stor variation i antallet af gennemforte

interviews pr. afdeling.

Begrcenset mulighed for sammenligning

En anden udfordring i effektevalueringen var, at der var begraensede muligheder for at
gennemfegre sammenlignelige malinger i forhold til den patientoplevede og ressource-
massige kvalitet, hvilket gjorde det sveert at pavise en udvikling. Manglen pa
sammenlignelige data skyldes, at nogle afdelinger pa evalueringstidspunktet allerede var
for langt i udviklingen af deres brugerinddragende indsats til at kunne gennemfere en
baseline-maling. Andre afdelinger har haft svaert ved at lokalisere en sammenlignelig
kontrolgruppe, da afdelingen har gennemgiet organisatoriske aendringer i lgbet af

projektperioden.

Tidsperspektiv og kort indsamlingsperiode

Tidsperspektivet var ligeledes en udfordring. Perioden fra faerdig udvikling af afdelingens
brugerinddragende indsats til indsamling af evalueringsdata var i de fleste tilfeelde
maksimalt et halvt &r. Sammenholdt med de sméa patientgrupper beted det, at det var
meget svaert at opna brugbart datamateriale pa den patientoplevede kvalitet. Den korte
indsamlingsperiode betad ligeledes, at det ikke var muligt at evaluere den faglige kvalitet

pa nogen af de i alt 18 afdelinger.
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Data fra Den Landsdcekkende Undersagelelse af Patientoplevelser

Som et redskab til at evaluere de afledte effekter blev der pa patientsiden anvendt fem
sporgsmal fra Den Landsdakkende Undersogelse af Patientoplevelser (LUP).
Resultaterne viste ingen klare tendenser for udvikling inden for patienternes oplevelse af
inddragelse. Arsagen hertil kan vere, at det tager flere ar at @ndre en kultur p hele
hospitalet, og dermed kan det ogsa tage flere ar, for man kan se en samlet afsmittende
effekt blandt patienterne. Samtidig er der kun en meget lille sandsynlighed for, at de
patienter, der har besvaret spargeskemaet, har varet en del af DBH, Del 1. Det kan derfor
vaere svert at pavise en udvikling blandt patienterne pa DBH afdelinger sammenholdt

med patienterne pa ikke-DBH afdelinger.

De forskellige udfordringer betyder, at det ikke er muligt at konkludere i forhold projektets
effekter. Resultaterne peger dog i retning af, at patienterne generelt foler sig mere
inddraget efter implementering af projektet, og deres aktiveringsniveau ift. egen
behandling er steget. Derudover indikerer resultaterne, at brugerinddragelse ikke er
ekstra ressourcekraevende, at medarbejderne pd AUH har fiet en steorre forstielse af
brugerinddragelse, og at de i stigende grad er begyndt systematisk at inddrage patienterne

og statte dem i at have indflydelse pa eget behandlingsforlgb.

Samlet set peger resultaterne fra proces- og effektevalueringen p4, at brugerinddragelse
er vigtig, og at der i DBH, Del 1 er taget sma skridt, som peger i den rigtige retning.
Resultaterne kan bidrage til erkendelse og anerkendelse af, at udvikling og implemente-
ring pa dette omrade er en trag proces, som kraver vedholdenhed for at komme i mal

med de brugerinddragende visioner.

Vejen frem

Resultaterne i denne evalueringsrapport kan danne grundlag for yderligere udvikling og
implementering af brugerinddragende indsatser bade pa AUH og andre steder i Danmark.
Erfaringerne med de anvendte forskningsmetoder og validerede spargeskemaer er nyttige
som grundlag for fremtidig gennemforelse af forsgg med kontrolleret implementering,

hvor ambitionen om en succesfuld effektevaluering kan indfries.
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/. Anbefalinger

Anbefaling 1: Patientens perspektiv ber inddrages i alle dele af processen

Vi anbefaler, at patientperspektivet inddrages i alle dele af udviklings- og implemente-
ringsprocessen, sa personalet i dialog med patienten kan fa inspiration til at lose

opgaverne pa nye mader og blive motiveret til at skabe mere effektive arbejdsgange.

Anbefaling 2: Ledelsens forventning og stette bar vaere tydelig fra starten

Vi anbefaler, at lederne pa alle niveauer tydeligt viser, at brugerinddragelse er et
prioriteret indsatsomrade. Pa afdelingsniveau anbefaler vi, at ledelsen fortaller deres
personale, hvad de forventer og beskriver rammerne, dvs. betingelserne for
implementering af metoder til brugerinddragelse. Afdelingslederne ber udvise
engagement i udviklings- og implementeringsprocessen, herunder: a) nedsette
tveerfaglige teams med formel, faglig og personlig gennemslagskraft i organisationen,
b) sikre den nedvendige tid til udvikling af indsatserne og c) anerkende samt formidle
bade proces og resultater til det gvrige personale, s de kan tilslutte sig de nye

arbejdsmetoder og bidrage til fuld implementering.

Anbefaling 3: De tvcerfaglige teams ber have frihed inden for rammerne

Vi anbefaler, at de enkelte teams far frihedsgrader til selv at ideudvikle brugerind-
dragende indsatser ud fra deres daglige patientkontakt. Det sikrer, at projekterne er
relevante og meningsfulde for dem, der skal anvende de nye metoder, det ager

motivationen og skaber ejerskab for projektet.

Anbefaling 4: De sundhedsprofessionelle ber tilbydes mdlrettet uddannelse

Vi anbefaler, at teammedlemmerne indgar i et kompetenceudviklingsforlob med en
kombination af undervisningsdage og forskellige procesaktiviteter. De har brug for
béade teoretisk viden og praktisk erfaring med de brugerinddragende metoder og

vaerktgjer samt metoder til at fa patienternes perspektiv frem i lyset. De har ogsa brug
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for stotte og opbakning fra eksterne proceskonsulenter, som fremelsker team-
medlemmernes nysgerrighed, motiverer dem til at saette mal og delmal for deres
brugerinddragende indsats og hjelper dem med at skabe struktur og satte tidsfrister

og milepele.

Anbefaling 5: De nye indsatser ber omtales og udbredes

Vi anbefaler, at de enkelte projekter folges op med fortallinger fra patienterne om
deres oplevelse af mgdet med sundhedsvaesenet og de sundhedsprofessionelle — gerne
med serligt fokus pa succesoplevelser. Mélinger af fremdriften set fra patienternes
perspek-tiv og eksempler pa, hvordan indsatsen kan effektivisere personalets arbejds-
gange er ogsa motiverende og er med til at sikre, at hele personale inddrages — ogsa
de, der ikke indgar aktivt i udviklingsprocessen. I formidlingen af de nye tiltag er det
en god ide at traekke pa eksterne proceskonsulenter, som kan hjalpe med at hgjne
kollegernes vidensniveau og ruste dem til at arbejde systematisk med brugerind-

dragelse.

Anbefaling 6: Udvalgte mdleredskaber ber anvendes systematisk

Vi anbefaler, méleredskaberne SDM-Q-9 og PAM til evaluering af brugerinddragelse.
Det er afgarende for palideligheden af malingerne, at der udferes en for-maling, som
giver et sammenligningsgrundlag, og at indsamlingsperioden er sa lang, at man far
data nok til at drage valide konklusioner. DQI kan ogsa anvendes, men det kraever en

del forarbejde, da der pt. kun er udviklet validerede skemaer til 14 patientgrupper.
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Bilag 1. Det radgivende udvalg for DBH, Del 1

Navn Titel Institution

Brita Levendal Sygehusdirektor Sclerosehospitalerne

Britt Wendelboe Souschef Dansk Selskab for
Patientsikkerhed

Connie Ziegler Patientreprasentant Gigtforeningen

Else Vestbo Ledende overlege Medicinsk Endokrinologisk
Afdeling, AUH

Erik Riiskjeer Chefkonsulent DEFACTUM

Eva Draborg Lektor IST — Center for
Sundhedsgkonomisk
Forskning (COHERE), SDU

Frede Olesen Professor Forskningsenheden for
Almen Praksis, AU

Helle Terkildsen Maindal  Lektor Institiut for Folkesundhed,
AU

Joan Linholdt Diirr Chefjordemoder Kvindesygdomme og
Fodsler, AUH

Leif Olsen Programleder KORA

Niels Henrik Hjellund Overlaege, leder af Vestkronok, ved

Ambuflex Arbejdsmedicinsk Klinik,

Regionshospitalet Herning

Peter Kjeer Prorektor RUC

Stig Hedegaard Patientrepraesentant Nyreforeningen

Kristensen

Vibeke Krgll Sygeplejefaglig direktor AUH
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Bilag 2. Procesaktiviteter

Aktivitet

FORBEREDELSE
Opstartsmgde

Deltagere fra afdelingerne

F

Afdelingsledelse og tovholder for team,
evt. teammedlemmer

Kick off-mgde

VIRKELIGHEDSUDFORSKNING

Afdelingsledelse, tovholder og team

F

Sparringsmede med proceskonsulent
UDVIKLING AF PROTOTYPE
Undersggelse

Undersgge, om der findes relevante
stottevaerktajer og afdekke faglig viden
om behandlingsmuligheder

Undervisningsdag 1 Team
Metoder til brugerinddragelse og
virkelighedsudforskning

Forberedelse af spgrgeguide Team
Sparringsmgde med proceskonsulent
Dataindsamling Team
Sparringsmede med proceskonsulent

Analyse Team

Team med hjalp fra proceskonsulent og
kolleger

Udvikling af prototype

Forste skitse til stattevarktej og tilpasset
patientforlab

PROVEHANDLING

Team

Sparringsmgde med proceskonsulent

Undervisningsdag 2 Team
Planlaegge indsats og afprevning

Designe indsats Team
Sparringsmede med proceskonsulent

Erfa-made Tovholdere
Made for tovholdere om kvalificering af

forste udkast til stotteveerktgj

Afprgve og tilpasse indsats Team
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Praesentation for afdelingsledelsen Team og afdelingsledelse
(evt. hele afdelingen)

KVALITETSVURDERING

Undervisningsdag 3 Team
Udrulning og fastholdelse

Fortsat tilpasning og overvagning af | Team
indsats

Sparringsmgde med proceskonsulent

Vurdering af kvalitet Eksterne eksperter

P& baggrund af kvalitetskriterier gives en
vurdering af stottevaerktgjer samt forslag
til forbedring heraf

Erfa-mgde Tovholder eller hele team

Projekttovholdere og teammedlemmer far
feelles sparring og udveksler erfaringer
med de gvrige teammedlemmer

Hospitalsrunden: preesentation af Team, afdelingsledelse og repraesentanter
forelgbige resultater for: Hospitals- og centerledelsen,
Trygfonden, ViBIS og AU

FORANKRING AF NY PRAKSIS

Individuelle sparringsmgder efter Tovholder eller hele team
behov
Erfa-mgde Tovholder eller hele team

Dele erfaringer om undervisning af
kolleger og organisatorisk forankring

Afslutningsseminar Team og afdelingsledelse
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Bilag 3. Proceskonsulenternes arbejdsopgaver

Trinl

Forberedelse

Trin2

Virkeligheds-
udforskning

Trin 3
Udvikling af prototype

Trin 4
Prgvehandling

Trin5
Kvalitetsvurdering

Trin 6

Forankring af
ny praksis

Beskrivelse af trin | Projektets metoder, Indsamling og analyse af Pé baggrund af data fra trin | Stetteverktojet afproves sa Stetteveerktojet og den | Efter tilretning
vilkér og mal defineres. | data. Pa en enkel og 2 og viden om patient- tidligt som muligt for at fa samlede indsats integreres stotte-
Nedsattelse af et effektiv méde indsamles inddragelsesmetoder afklaret, hvordan vaerktajet vurderes af patient- veerktojet i daglig

€ sfae l'e seale d patientoplevelser samt udvikles et forelgbigt virker, og om det imade- inddragelseseksperter praksis.
tviaer agtlglt( team tme ovrig tilgeengelig viden om | stetteveerktej, som kan kommer patienternes behov. | ud fra fastsatte
re.gvan € ont1p © tencer det udvalgte patientforleb. | understotte patientens rolle kvalitetskriterier, og
(viden Ombpﬁ 1631._ og hjaelpe den sundheds- der udarbejdes
gruppen, behandings- professionelle. anbefalinger til hvert
muligheder og klinisk

: enkelt team.

erfaring), som skal
arbejde med det
udvalgte patientforlab.

Konsulentydelser Skabe forstéelse for de | Blik for potentialer samt Vejlede om metoder og Understotte provehandlings- | Sikre kendskab til Vejlede om
grundleeggende bredt kendskab til statteverktejer tilgangen: en hurtig og let kvalitetskriterier implementering og
principper patientpraferencer og Facilitere udvikling af afprgvmng samt enkle Bidrage til beskrivelse forankring

. . . adfeerd. . dataindsamlingsmetoder . S

Bidrage til formulering statteveerktojer sammen af stottevaerktagjer samt | Supervision til

af rammer og mal Feedback pa med klinikere og patienter Radgive om anvendelse heraf personalet ifm. opleering

Have blik for interviewguides Fastholde pat1entlnddragel§esmetoder Udarbejde udkast til i anvendelse af nye

. . . mhp. at age kvaliteten X . metoder
potentialer for Moderator for patientperspektivet vurdering af vaerktajer
inddragelse af patienter | brugerdialog Understotte kobling mellem Sparring med tovholder
Understotte . .
. . R . . praksis og refleksion og ledelsen om fortsat

Have blik for samspil Facilitering af provehandlingstilgang udbredelse og forankring

mellem inddragelse og | analyseproces (lethedsprincip) Indsamle feedback fra

organisationens ovrige patienter Planlaegge

strategier og Opleeg og undervisning om evalueringsproces

malsetninger (fx toder til patient Lobende onfaleni

patienttilfredshed, mg(;) er 11 patient- dﬂken € oplolsning og

kvalitetsarbejde) iddragelse okumentation
Hjeelp til feerdiggorelse af Understotte formidling
stotteveerktejer (layout, af erfaringer og
formulering, korrektur) resultater
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— Bilag 4. Eksempel pd statteveerktoj til Feelles beslutningstagning fra Ortopcedkirurgisk afdeling

midt

regionmidtjylland

KORSBANDSSKADE

Du har padraget dig en korsbhandsskade og skal beslutte,
hvordan du vil behandles. Der er to mader at behandle din
skade pa. Der er operation med genoptraening efterfglgende,
0og der er genoptraening uden operation.

Dette beslutningsstgtte skema kan hjzelpe dig til i samarbejde
med la2gen at veelge den bedste behandling for netop dig.

Aarhus Universitetshospital
Ortopadkirurgisk Afdeling E
Idraetsklinikken



BESLUTNINGSVARKT@I TIL VALG AF BEHANDLING
AF KORSBANDSSKADEDE PATIENTER

midt

regionmidtjylland

OFTE STILLEDE

OPERATION

IKKE OPERATION

SPARGSMAL + GENOPTRZAENING + GENOPTRZAENING
A | Hvordan vil behandlingen hjalpe Operationen vil gge fornemmelsen For at kompensere for Igsheden er
pa lgsheden i knzeet? af stabilitet i knaet under forud- det ngdvendigt at opbygge en god
stning af, at genoptraeningen muskelstyrke omkring knaeet.
gennemfgres.
Det betyder, at man skal taenke
kneetraening ind i sit liv fremover.
Traeningen hjzlper kun, hvis man
laver den!

B | Hvordan vil behandlingen fa | den fgrste uge efter operation er
indflydelse pa min dagligdag? der behov for at nogen kan hjzelpe.

Smerter ma forventes den fgrst tid

efter operationen.

Midlertidig begraenset huslig Huslig aktivitet og havearbejde

aktivitet og havearbejde. har ingen begraensninger, og ma
udfgres i det omfang knaet kan
holde til.

Du kan ikke kgre bil i minimum Kgre bil og cykle afpasses af

2 uger efter operationen eller cykle knaeets tilstand.

4 uger efter operationen.

Risiko for vaegt@gning og nedtrykt-

hed pga. fraveer fra vanlig sportslig

aktivitet.

C | Hvordan vil behandlingen fa Der vil vaere stgrre chance for at Kontaktsport frarades fremover,
indflydelse pa min sportsaktivitet kunne dyrke kontaktsport (fodbold, da der vil veere stor risiko for at
fremover og hvornar kan sport handbold, basket ol.). padrage sig andre store skader
genoptages? i knzeet.

Der vil veere en lzengere pause fra Kortere pause fra anden sport

sport efter operationen (op til 1 ar). (Igb, cykling, svemning, dans ol.)

Kortere Igbeture efter 4 maneder. Du ma gerne lgbe kortere Igheture
under hele genoptraningsforigbet.

D | Hvordan vil behandlingen influere Der er stgrre chancer for at kunne Etikke knzbelastende arbejde kan

pa min arbejdsevne?

varetage tungt knabelastende
arbejde (eks.handvaerker/stiger+
stillads).

varetages uden problemer.




midt

regionmidtjylland

E | Hvilketresultat kan jeg forvente | alt 90% af patienterne opnar Patienter, der ikke bliver opereret
af behandlingen pa bade kort og mere stabilitet ved operation i er generelt mindre tilfreds med
langt sigt? knzeet, mens 75% er tilfredse med knafunktionen sammenlignet med

deres samlede knafunktion efter de opererede patienter.

1-2 ar.

@get risiko for slidgigt. @get risiko for slidgigt.

Bedre stabilitet end ikke operativ Mindre risiko for smerter end ved

behandling. operation.
For patienter, der ikke er tilfredse
og har gentagne knaesvigt, kan
operation tilbydes pa et senere
tidspunkt.

F | Erder nogen risiko forbundet ved Der er en minimal risiko for Der er stgrre risiko for knaesvigt
behandlingen? infektion eller blodprop i benet pga lgsheden i knaeet, hvilket kan

(under 1%). Ofte far man et mindre resultere i andre skader i knaeet.
omrade med nedsat fglelse i huden
under kneeet.

G | Hvor omfattende er genoptraenin- Store krav til traening. Store krav til traening.
gen? Minimum 3-4 gange ugentligt. Minimum 3-4 gange ugentligt.

H | Hvor lang tid skal jeg veere syge- Alt efter hvor knabelastende dit

meldt efter behandlingen?

arbejde/studie er, skal du beregne
fra 2 uger - 3 maneder.

Der er ingen sygemelding.




midt

regionmidtjylland

Noter

Du bedes kontakte Idratsklinikken pa mail, nar du har besluttet hvilket behandlingstilbud du valger.

Mail: asidraet@rm.dk

Du skal oplyse:

1

Navn

CPR

Jeg vil gerne opereres med genoptraning efterfglgende
Jegvil gerne genoptranes uden operation

Har du behov for en ekstra samtale fgr du treeffer dit valg
Jeg gnsker operationen inden for 30 dage

Jeg frasiger mig behandlingsgarantien pa 30 dage

OO00O0O0O

IAJ3S YslyeIn)

1522 33!

Aarhus Universitetshospital
Ortopaedkirurgisk Afdeling E
ldreetsklinikken



Bilag 5. Eksempel pd stotteveerktej til Brugerstyret behandling fra Mave- og Tarmkirurgi

midt

regionmidtjyllan

Patientinformation X £ B .

Behov for gentagne udvidelser af spisergret

Du har af en laege i Mave- og Tarmkirurgi, NBG, faet besked om, at du selv ma henvende
dig, ndr du fgler behov for ny udvidelse af dit spisergr.

Hvordan forbereder du dig. fgr du ringer til os?

Fgr du ringer til forlgbskoordinator eller til sygeplejersken i afsnit L1, bedes du have
forberedt dig pa at svare pa de spgrgsmal, der stdr pa Sporgeskema om synkefunktion,
som du far udleveret sammen med denne information.

Nar du ringer til L1, vil sygeplejersken have samme skema foran sig og notere dine svar
pa nuvaerende synkefunktion, spgrgsmal om eventuelle smerter, opkastninger med mere.
Ud fra dine svar aftales, hvornar du selv vil synes, det vil vaere passende at komme ind
til en ny udvidelse af spisergret. Vi forsgger at imgdekomme dine gnsker og behov i
forhold til dato og tidspunkt. Sygeplejersken vil s ringe tilbage til dig, nar der er fundet
en dato til dette eller I aftaler, at du far besked i din e-boks.

Hvad skal der ske, ndr jeg kender datoen for naste udvidelse af mit spisergr?
Hvis det er mere end 3 maneder siden, du fik udvidet spisergret sidst, og hvis du normal
far fuld bedgvelse under behandlingen, skal der skrives ny journal og du skal igen tale
med en anaestesilaege, for du kan blive bedgvet. Derfor ma du beregne ekstra tid pa
sygehuset, nar du mgder pa L1.

Du ma ikke spise 6 timer for det tidspunkt, du er bedt om at mgde. Indtil 2 timer for
mgdetidspunkt anbefales du at drikke vand, saftevand, ablejuice, kaffe og te, men ingen
meelkeprodukter. Fra 2 timer for mgdetidspunkt ma du intet spise eller drikke. Du ma
heller ikke tygge tyggegummi, sutte pa bolcher eller ryge de sidste to timer fgr, du skal
mgde. Dette er for at begraense risiko for opkastning og lunge-betaendelse i forbindelse
med bedgvelsen. Dette gaelder uanset, om du skal i fuld bedgvelse eller far tilbudt en rus,
hvor der sprgjtes smertestillende og afslappende medicin ind i bloddren, men hvor du er
vagen under behandlingen. Du beholder dit eget tgj pa under behandlingen.

Hvad sker der, ndr jeg er faerdig med udvidelsen af spisergret?

N&r dit spisergr er udvidet, og du er vdgnet helt op efter narkosen eller rusen, ma du
tage hjem. Du ma ikke kgre bil resten af dagen, og du anbefales at kunne ringe til en
voksen resten af dggnet, hvis du skulle fa ubehag efter udvidelsen.

Du taler hver gang med en laege, fgr du far foretaget udvidelsen af spisergret. Du vil
kunne mgde forskellige lzeger, der laver behandlingen. Hvis du gnsker samtale
derudover, kan vi booke dig til dette i vores L-klinik med den speciallaege, du foretraekker

at tale med.
Sidst revideret: 02-2016 Side 1 af 2
Ngrrebrogade 44 Aarhus Universitetshospital
DK-8000 Aarhus C Mave- og Tarmkirurgi,
TIf. 7846 6415 Ngrrebrogade, bygning 7, 1.sal, L1

Hjemmeside: www.mtk.auh.dk



Hvis jeg far blodfortyndende medicin?

N&r du ringer for at aftale ny tid til udvidelse af spisergret er det vigtigt, at du forteeller
os, hvis du far blodfortyndende medicin, da du skal holde pause dermed i nogle dage for
udvidelsen af spisergret. Nar du aftaler tiden far du besked om, hvornar du skal stoppe
med at tage blodfortyndende medicin.

Har du spgrgsmal til din behandling af dit forsnavrede spisergr?

Hvis du har yderligere spgrgsmal, kan du altid kontakte

1) Forlgbskoordinator Kristin Jonsdottir treeffes pa tIf. 78466410 pa hverdage

(du kan ogsa indtale besked pa telefonsvarer, hvis du vil ringes op indenfor et par dage)

2) Sygeplejerske i afsnit L1 (hele dggnet) traeffes pa 7846 6415

Venlig hilsen Personalet i Mave- og Tarmkirurgi, Ngrrebrogade.

Sidst revideret: 03 2016
Side 2 af 2




regionmidtjylland m]d.t

Vurdering af synkefunktion forud for telefonkonsultation pa afdeling L, Aarhus Universitetshospital.
Vejledning til dig, der gentagne gange har behov for udvidelse af spisergret.

Hvordan var din synkefunktion dagene efter sidste udvidelse?
Gennemga skemaet. Start med Almindelig kost. Seet et kryds i de relevante felter.

KOST: Den var ubesveeret| Jegkunnesynke | Jegkunne synke Jeg kunne synke | Jeg kunne ikke
med lidt besvaer |med noget besveer| med meget besveer synke

0 1 2 3 4
Almindelig
blandet kost : - - . :
Blad kost * 0 l O 0 O
Flydende kost?2 [] U] U] 0 0
Vaeske 0.l. 3 0 U U 0 0

1: fx kartoffelmos, millionbgf.
2: Supper uden fyld, yoghurt, A-38, Skyr, bleendet/pureret mad osv.
3:vand, sodavand, proteindrikke og klar suppe.

Hvordan er din nuvarende synkefunktion?
Gennemga skemaet. Start med Almindelig kost. Szet et kryds i de relevante felter.

KOST: Synkes Synkes med Synkes med Synkes med Kan ikke
ubesveeret lidt besveer noget besvaer meget besvar synkes
0 1 2 3 4
Almindelig
blandet kost - = : - -
Blgd kost H 0 U] 0 0
Flydende kost?2 [] U] U] 0 0
Vaeske 0.l. 3 ] U U 0 0

1: fx kartoffelmos, millionbgf.
2: Supper uden fyld, yoghurt, A-38, Skyr, bleendet/pureret mad osv.
3:vand, sodavand, proteindrikke og klar suppe.

Har du smerter? Szt et kryds pa den stiplede linje, der bedst beskriver de smerter du har nu, hvor 0 er ingen smerter
0g 10 er uudholdelige smerter.

Laveste smerteniveau efter sidste udvidelse: 0 c 10
Smerteniveau den dag, du kontakter afdelingen (idag) O 5 10
Kasterduop: NeJ[] JA[] Erder blod i: NEJ [ JA L]

Hvornar vil du selv mene, du skal have foretaget udvidelse af spisergret igen?

Jegvil gerneringes op af Jegringer sely,
Indenfor 1-2 dggn || | Indenfor 1 uge [ forlgbskoordinator | | nar jeg maerker behovet for udvidelse ||

Vigtige telefonnumre:

Afsnit L1 Forlgbskoordinator Kristin N. Jonsdottir
TIf. 7846 2843 hele dagnet TIf. 7846 6410 hverdage kl. 8-15

11—1l—EU15/Pr0jektgruppen/Afd.L Layout: Kommunikation, Aarhus Universitetshospital = JH1I115HN_1



Bilag 6. Kvalitetskriterier for beslutningsstattevaerktajer

Informerer om valgmuligheder Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig

1 Beskriver, hvilken beslutning der skal overvejes

2 Beskriver tilgeengelige valgmuligheder ligeveerdigt

3 Beskriver fordele, ulemper og risici ved forskellige

valgmuligheder

4 Giver sammenlignelig information om sandsynlige resultater af
de forskellige valgmuligheder og (hvor det er relevant) evt.
usikkerhed om disse resultater

Understgtter patientens afklaring af egne praeferencer Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig

5 Beskriver valgmuligheder, sa patienterne kan forestille sig,
hvordan det er at opleve de fysiske, psykiske og sociale effekter
6 Opfordrer patienter til at overveje, hvilke effekter, fordele og
ulemper der betyder mest for dem

7 Opfordrer patienter til at diskutere deres praferencer med
pargrende og sundhedsprofessionelle
Har gennemgaet systematisk udviklingsproces Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig
8 Har afdeekket patienters behov for information ift. at diskutere
valgmuligheder og treeffe beslutning
9 Har afdeekket fagpersoners vurdering af, hvilken faglig
information der skal indgd i diskussionen om valgmuligheder
med patienter
10 | Testet med patienter, som har truffet eller potentielt kunne
treeffe den beslutning, som veerktgjet omhandler
11 Testet med fagpersoner, som har erfaring med patientgruppen
og sa vidt muligt med den beslutning, som vaerktgjet omhandler
Evidens Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig
12 Information om valgmuligheder beror pa videnskabelig evidens
13 | Beskriver kilder til evidens
14 | Angiver kilder til information ved mangel pa evidens
Andet Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig

15 | Angiver redskabets forfattere og deres faglige baggrund

16 | Bruger et letforstaeligt sprog, som kan leses af leegpersoner

17 | Angiver dato for udgivelse og for planlagt opdatering

18 Kommentarer:

Skemaet kan bruges til at vurdere, i hvor hgj grad et beslutningsstatteveerktaj lever op til de
kvalitetskriterier, som er angivet i punkt 1-17: jo hgjere grad af enighed, jo bedre kvalitet.
Kvalitetskriterierne beror pa IPDAS-kriterier, men er tilpasset DBH, Del 1. Eksempelvis kan

beslutningen handle om andre valg end behandlingsvalg.
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Bilag 7. Kvalitetskriterier for stgttevaerktgjer til brugerstyret behandling

Veerktgjet informerer om den brugerstyrede opgave Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig
1 Beskriver den opgave, som patienten skal udfgre
2 Beskriver det udstyr/teknologi, som patienten skal ggre brug af,
nar opgaven skal udferes
3 Beskriver de ngdvendige kompetencer hos patienten
4 Beskriver fordele, ulemper og risici ved patientens opgave
(hvis relevant)
5 Neaevner muligheden for at fraveelge det brugerstyrede tilbud
(hvis relevant) og alternativer til dette.
Veerktgjet beskriver udfgrelse af opgaven Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig
Beskriver og viser evt. visuelt, hvordan opgaven udfgres
7 Beskriver symptomer/bivirkninger, som patienten skal reagere pa
(hvis relevant)
Veerktgjet praesenterer opleering og muligheder for kontakt Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig
8 Beskriver, hvordan patienten bliver oplert i opgaven
9 Beskriver muligheder for stgtte/kontakt ifm. opgaven
Veerktgjet har gennemgaet en systematisk udviklingsproces Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig
10 Udviklingsprocessen inddrager patienternes vurdering af,
hvilken information der skal indga i veerktgjet
11 Udviklingsprocessen inddrager fagpersoners vurdering af,
hvilken faglig information det skal omfatte
12 Vearktgjet er blevet testet sammen med de patienter, som har
udfert eller skal udfgre opgaven
13 Varktgjet er testet med relevante fagpersoner, som har radgivet
eller skal radgive patienter om opgaven
Informationskilder i veerktgjet Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig
14 Angiver kilder til information, hvis veerktgjet indeholder
information om fordele, ulemper og risici
15 Angiver type af ovennavnte information, fx evidens, best
practice, faglig erfaring
Andet Meget | Enig | Uenig | Meget
enig uenig
16 Angiver veerktgjets forfattere, deres faglige baggrund
og evt. andre kvalifikationer
17 Bruger et letforstdeligt sprog, som kan laeses af leegpersoner
18 Angiver dato for udgivelse og for planlagt opdatering
(hvis relevant)
19 Evt. bemeerkninger:
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Forklaring p& kvalitetskriterier for stattevcerktajer til brugerstyret behandling
Stettevaerktgj til Brugerstyret behandling

Statteveerktgjer til Brugerstyret behandling understgtter patienten i den opgave, som han
eller hun skal lgse. Verktgjet forteeller patienten, hvordan opgaven skal udfgres, fx
behandling eller overvagning og vurdering af symptomer. Verktgjet vil variere, alt efter
hvilken opgave der er tale om. Det kan udgeres af eller indga i undervisningsmateriale. Det
kan veere en egentlig instruks til patienter. Hvis opgaven drejer sig om planlegning af
aktiviteter i forlgbet eller under indlaeggelse, kan veerktgjet fx udgeres af det brev, der sendes
til patienter vedr. booking af tider, eller af en folder, der beskriver, hvordan patienten kan fa
indflydelse pa planleegningen af indleeggelsen. Veerktgjet anvendes, nar patienten har truffet
beslutning om at acceptere den nye opgave. Verktgjet kan ogsa indgd i selve
beslutningsprocessen.

Udarbejdelse af kvalitetskriterierne

Kvalitetskriterierne beror pa IPDAS-kriterierne for beslutningsstagttevaerktgjer, men er i
forbindelse med projektet ”"Det brugerinddragende hospital” tilpasset Brugerstyret
behandling. Skemaet kan bruges til at vurdere, i hvor hgj grad et stagtteveerktgj til patienter
om en brugerudfagrt opgave lever op til de kvalitetskriterier, som er angivet i punkt 1-18.
Generelt udtrykker en hgj grad af enighed ogsa en hgj kvalitet. Der kan dog forekomme
afvigelser, der afhanger af typen af vaerktgj. Hvis der eksempelvis er tale om web-booking
kan det veere nok med en kortfattet instruktion, fx i et indkaldelsesbrev. Dermed er der ikke

ngdvendigvis en forventning om, at alle stgtteveerktgjer lever op til samtlige punkter.

Formdal med kvalitetskriterierne

Kvalitetskriterierne er udviklet med to formal. De skal udgere et pejlemarke for de teams,
der er i gang med at udvikle en indsats med metoden Brugerstyret behandling. Ved at pejle
efter kvalitetskriterierne kan de sikre, at deres statteveerktgj er udviklet efter standarder for
patientinddragelsesveerktgjer og dermed har hgj kvalitet. Kvalitetskriterierne vil samtidig
blive anvendt til at vurdere, i hvor hgj grad stgtteveerktgjer til Brugerstyret behandling lever
op til de samme standarder og vil ogsa indga i evalueringen af det samlede projekt. Denne
vurdering vil blive foretaget af ViBIS og projektets videnskabelige medarbejder, og hvert team
vil modtage individuel feedback med gode rad til, hvordan verktgjet kan styrkes eller
videreudvikles.

Vurderingen vil forega i slutningen af den projektperiode, som omfatter "beta-afprgvningen”.
Hvert team sender deres statteveaerktgj til projektets proceskonsulenter, evt. med et falgebrev.
Hvis der er punkter i kvalitetskriterierne, som veerktgjet ikke omfatter eller ikke lever op til,

kan det forklares i et fglgebrev.
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Bilag 8. Personalets oplevelse af, hvad patienterne efterspurgte i 2014 (fgr) og 2017 (efter), opdelt pa DBH og ikke-DBH afdelinger.

I hvilken grad oplever du I hgj grad I nogen grad I mindre grad
generelt, at patienter i din -
afdeling... Far Efter Far Efter

n (%) n (%) n (%) n (%)
Eftersparger at blive inddraget i deres DBH 280 (19,9) 268 (18,9) 596 (42,3) 643 (45,2) 316 (22,4) 300 (21,1)
behandlingsforlab lkke-DBH 153 (11,0) 167(10,6)  538(38,9) 595 (37,8) 436 (31,5) 488 (3L,0)
Har en viden (fx om egen sygdom og DBH 199 (14,1) 217 (15,3) 716 (50,8) 763 (53,7) 291 (20,7) 257 (18,1)
livssituation), der kan kvalificere deres  Ikke-DBH 139 (10,1) 148 (9,4) 685 (49,5) 752 (47,8) 329 (23,8) 396 (25,2)
behandling og forlgb
Er sa syge, at det er vanskeligt fordem  DBH 129 (9,2) 88 (6,2) 419 (29,7) 452 (31,8) 470 (33,4) 475 (33,4)
at blive inddraget? Ikke-DBH 201 (14,5) 266 (16,9) 394 (28,5) 501 (31,8) 452 (32,7) 466 (29,6)
Har et realistisk billede af DBH 76 (5,4) 91 (6,4) 677 (48,0) 727 (51,2) 357 (25,3) 325 (22,9)
sundhedsveesenets mulighed for at Ikke-DBH 53 (3,8) 72 (4,6) 595 (43,0) 642 (40,8) 325 (23,5) 386 (24,5)

inddrage dem?
Note: Procenter summerer ikke op til 100%, da svarkategorierne "slet ikke”, "ved ikke” samt missing data ikke er medtaget i tabellen.
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Bilag 9. Personalets oplevelse af, hvilken betydning brugerinddragelse havde for klinisk praksis i 2014 (fer) og 2017 (efter),
opdelt pa DBH og ikke-DBH afdelinger.

I hvilken grad vurderer du,

at inddragelse af patienter...

Styrker patienten i at drage
egenomsorg

Friger ressourcer i afdelingen
@ger kvaliteten i behandling og
pleje

@ger patienttilfredsheden

@ger patientsikkerheden

@ger arbejdsgleeden blandt det

sundhedsfaglige personale

Skaber mere sammenheang i
patientforlgb

Skaber en mere ligeverdig relation
mellem patient og den
sundhedsprofessionelle

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

| hgj grad

For

n (%)
880 (62,5)
767 (55,5)

202 (14,3)
167 (12,1)

634 (45,0)
592 (42,8)

778 (55,2)
717 (51,8)

439 (31,2)
429 (31,0)

413 (29,3)
366 (26,5)

581 (41,2)
529 (38,3)

627 (44,5)
584 (42,2)

Efter

n (%)
830 (58,4)
867 (55,1)

182 (12,8)
178 (11,3)

610 (42,9)
650 (41,3)

769 (54,1)
842 (53,5)

416 (29,3)
476 (30,3)

412 (29,0)
419 (26,6)

565 (39,8)
607 (38,6)

610 (42,9)
653 (41,5)

I nogen grad

n (%)
372 (26,4)
419 (30,3)

436(30,9)
393 (28,4)

549 (39,0)
503 (36,4)

449 (31,9)
462 (33,4)

533 (37,8)
510 (36,9)

616 (43,7)
601 (43,5)

536 (38,0)
532 (38,5)

507 (36,0)
516 (37,3)

n (%)
419 (29,5)
466 (29,6)

475 (33,4)
441 (28,0)

570 (40,1)
618 (39,3)

472 (33,2)
507 (32,2)

611 (43,0)
590 (37,5)

637 (44,8)
718 (45,6)

553 (38,9)
619 (39,4)

529 (37,2)
589 (37,4)

I mindre grad

n (%)
16 (1,1)
47 (3,4)

473 (33,6)
470 (34,0)

68 (4,8)
117 (8,5)

35 (2,5)
52 (3,8)

202 (14,3)
218 (15,8)

154 (10,9)
165 (11,9)

109 (7,7)
107 (7,7)

101 (7,2)
97 (7,0)

31(2,2)
53 (3,4)

471 (33,1)
521 (33,1)

89 (6,3)
106 (6,7)

34 (2,4)
36 (2,3)

178 (12,5)
223 (14,2)

159 (11,2)
171 (10,9)

1117 (8,2)
110 (7,0)

100 (7,0)
110 (7,0)

Note: Procenter summerer ikke til 100%, da svarkategorierne "slet ikke”, "ved ikke” og missing data ikke er medtaget i tabellen.
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Bilag 10. Personalets oplevelse af brugerinddragelse pa deres afdeling i 2014 (fer) og 2017 (efter), opdelt pa DBH og ikke-DBH

afdelinger.
| hgj grad I nogen grad I mindre grad
I hvilken grad vurderer du, at... =5 Efter EDr Efter Ear
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Din afdeling har en kultur, der fremmer DBH 281(19,9) 320 (22,5) 663 (47,1) 717 (50,5) 206 (14,6) 143 (10,1)
inddragelse af patienten i eget forlgb Ikke-DBH 222 (16,1) 283(18,0) 571 (41,3) 662 (42,1) 270 (19,5) 271 (17,2)
Din afdeling har relevante skriftlige procedurer/ DBH 110 (7,8) 123 (8,7) 373(26,5) 443 (31,2) 400(28,4) 406 (28,6)

retningslinjer for, hvordan patienter skal inddrages Ikke-DBH 138 (10,0) 141 (9,0) 329 (23,8) 420 (26,7) 367 (26,5) 401 (25,5)

Din afdeling prioriterer tilstraekkelig tid til at DBH 125(8,9) 144 (10,1) 572 (40,6) 643 (45,2) 392 (27,8) 349 (24,6)
inddrage patienter Ikke-DBH 144 (10,4) 180 (11,4) 506 (36,6) 569 (36,2) 369 (26,7) 415 (26,4)
Din afdeling har tilstraekkelige personaleressourcer DBH 78 (5,5) 96 (6,8) 498 (35,3) 555 (39,1) 490 (34,8) 449 (31,6)
til at inddrage patienterne Ikke-DBH 107 (7,7) 127 (8,1) 488 (35,3) 543 (34,5) 412 (29,8) 462 (29,4)
Din afdeling har fysiske rammer, der understgtter = DBH 74 (5,3) 124 (8,7) 430 (30,5) 464 (32,7) 494 (35,1) 473 (33,3)
inddragelse af patienter Ikke-DBH 100 (7,2) 118 (7,5) 380 (27,5) 454 (28,9) 442 (32,0) 502 (31,9)
Din afdeling har et tvaerfagligt samarbejde, der DBH 244 (17,3) 271 (19,1) 615 (43,6) 648 (45,6) 255 (18,1) 226 (15,9)
fremmer inddragelse af patienter i eget forlgb Ikke-DBH 222 (16,1) 276 (17,5) 566 (40,9) 656 (41,7) 253 (18,3) 256 (16,3)
Personalet i din afdeling har kommunikative/ DBH 303 (21,5) 397 (27,9) 666 (47,3) 641 (45,1) 156 (11,1) 133 (9,4)

paedagogiske kompetencer til at inddrage patienter Ikke-DBH 299 (21,6) 349 (22,2) 596 (43,1) 703 (44,7) 177 (12,8) 165 (10,5)

Personalet i din afdeling har tilstreekkelig viden om DBH 163 (11,6) 221 (15,6) 564 (40,0) 623 (43,8) 324 (23,0) 277 (19,5)
metoder/redskaber til at inddrage patienter Ikke-DBH 172 (12,4) 224 (14,2) 509 (36,8) 610 (38,8) 318 (23,0) 319 (20,3)
Ledelsen stiller tydelige krav om, hvordan patienter DBH 85 (6,0) 131 (9,2) 345 (24,5) 447 (31,5) 451 (32,0) 410(28,9)
skal inddrages i din afdeling Ikke-DBH 105 (7,6) 128 (8,1) 303 (21,9) 435(27,7) 407 (29,4) 409 (26,0)

Note: Procenter summerer ikke op til 100%, da svarkategorierne "slet ikke”, "ved ikke” samt missing data ikke er medtaget i tabellen.
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Bilag 11. Personalets oplevelse af inddragelse af patienterne i 2014 (fgr) og 2017 (efter), opdelt paA DBH og ikke-DBH afdelinger.

I hvilken grad vurderer du, at...

Du selv inddrager patienterne
Personalet i din afdeling inddrager patienterne
Personalet i din afdeling inddrager patienternes

viden i behandlingen og plejen

Personalet i din afdeling bruger patienternes fysiske
ressourcer til egenomsorg

Personalet i din afdeling bruger patienternes
mentale ressourcer til egenomsorg

Personalet i din afdeling stotter patienterne i at fa
indflydelse pa pleje- og behandlingsforlgb

Personalet i din afdeling informerer patienterne om
sygdom, pleje og behandling

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

DBH
Ikke-DBH

| hgj grad

Faor
n (%)

420 (29,8)
388 (28,1)

342 (24,3)
314 (22,7)

287 (20,4)
251 (18,1)

424 (30,1)
363 (26,2)

388 (27,5)
334 (24,2)

350 (24,8)
289 (20,9)

705 (50,0)
607 (43,9)

Efter
n (%)

472 (33,2)
433 (27,5)

401 (28,2)
340 (21,6)

326 (22,9)
303 (19,3)

494 (34,8)
428 (27,2)

458 (32,2)
391 (24,9)

420 (29,6)
358 (22,8)

750 (52,8)
695 (44,2)

I nogen grad

Foar Efter

n (%) n (%)
622 (44,1) 610 (42,9)
583 (42,2) 658 (41,8)
720 (51,1) 736 (51,8)
668 (48,3) 786 (50,0)
645 (45,8) 710 (50,0)
599 (43,3) 697 (44,3)
591 (41,9) 572 (40,3)
546 (39,5) 631(40,1)
633 (44,9) 618 (43,5)
574 (41,5) 661(42,0)
624 (44,3) 625 (44,0)
553 (40,0) 646 (41,1)
432 (30,7) 425(29,9)
411 (29,7) 467 (29,7)

I mindre grad

63 (4,5)
96 (6,9)

100 (7,1)
127 (9,2)

198 (14,1)
213 (15,4)

110 (7,8)
127 (9,2)

108 (7,7)
127 (9,2)

160 (11,4)
199 (14,4)

36 (2,6)
72 (5,2)

54 (3,8)
118 (7,5)

65 (4,6)
138 (8,8)

137 (9,6)
209 (13,3)

97 (6,8)
146 (9,3)

90 (6,3)
149 (9,5)

132 (9,3)
186 (11,8)

31(2,2)
84 (5,3)

Note: Procenter summerer ikke op til 100%, da svarkategorierne "slet ikke”, "ved ikke” samt missing data ikke er medtaget i tabellen.
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