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Forord

Sundhedsstyrelsen har netop udgivet en revideret udgave af Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation
i forbindelse med kraeft, som opdaterer forlgbsprogrammet fra 2012 og understreger anbefalingerne af
systematisk behovsvurdering hos mennesker med kraeft som en del af ethvert kreeftpakkeforlgb. Hver
region har siden det fgrste forlgbsprogram udviklet metoder i form af skemaer til anvendelse ved
behovsvurdering, som de senere ar er sggt implementeret i praksis pa hospitaler og i kommuner.

| Region Hovedstaden har man i tilleeg til udviklingen af et struktureret skema til behovsvurdering forsggt at
styrke kompetencerne blandt sundhedsprofessionelle, som varetager behovsvurderinger hos personer med
kraeft.

Denne rapport undersgger brugen af kompetenceudvikling i forbindelse med implementering af
behovsvurdering i Region Hovedstaden pa foranledning af Center for HR i Region Hovedstaden.
Ligeledes giver undersggelsen et indblik i anvendelsen af en specifik metode til behovsvurdering og de
sundhedsprofessionelles indstilling hertil.

Vi haber, at rapporten kan vaere til inspiration for fagpersoner og andre interessenter, samt at den kan
bidrage til videre udvikling af ssmmenhangende rehabiliterings- og palliative indsatser for mennesker med
kraeft og andre livstruende sygdomme.

Rapporten er udarbejdet af akademisk medarbejder Henriette Knold Rossau, forsker Tina Broby
Mikkelsen og post.doc. Jette Thuesen, REHPA.

En stor tak til projektgruppen, som har bidraget til indsamling af data og udarbejdelse af rapporten:
udviklingskonsulent Winnie Lund og udviklingskonsulent Bibi Charlotte Hansen, Center for HR, Region
Hovedstaden; kraeftrehabiliteringssygeplejerske Lise Bjerrum Thisted, Enheden for
Kraeftrehabilitering, Rigshospitalet og rehabiliteringskoordinator Karna Vinther, Halsnaes Kommune.

Ligeledes en stor tak til alle sundhedsprofessionelle, som har deltaget i evalueringsundersggelsen,
bade i interview savel som i forbindelse med kortlaegning af kraeftrehabilitering i Danmark.

Karen la Cour,
Forskningsgruppeleder, professor
Nyborg, august 2018
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REHPA

Videncenter for
Rehabilitering og Palliation

Resumé

Kraeftrehabilitering er en relativt ny praksis i Danmark, og den er under fortsat udvikling.
Forlgbsprogram for Rehabilitering og Palliation i forbindelse med kraeft udkom fgrste gang i 2012
(revideret i 2018) og anbefaler, at alle kraeftpatienter skal vurderes med henblik pa behov for
rehabilitering og palliation. |1 2014 udgav Region Hovedstaden ‘Stgtte til livet med kraeft’ — et
forberedelsesskema til patienter med kraeft’, som kan anvendes ved behovsvurdering. For at fremme
implementering af behovsvurdering med ’Stgtte til livet med kraeft’ udbyder Region Hovedstaden
kompetenceudviklingskurser, som satter fokus pa behovsvurdering og anvendelse af skemaet. Efter
tre ars kursusudbud, og foranlediget af forlgbsprogrammets revision, gnsker Center for HR at
undersgge kompetenceudviklingskursets bidrag i implementering af behovsvurdering i Region
Hovedstaden.

Metode

Til undersggelsen anvendes kvantitative data fra en kortleegning af kraeftrehabilitering i Danmark,
som udfgrtes i 2017, samt data fra Region Hovedstadens Kursusportal, hvor oplysninger om
deltagere pa kompetenceudviklingskurset findes. Herudover anvendes empiri fra fem
fokusgruppeinterview og tre individuelle interview gennemfgrt med sundhedsprofessionelle fra
Region Hovedstaden.

Resultater

Behovsvurdering med ‘Stgtte til livet med kraeft’ er delvist implementeret i Region Hovedstaden.
Omkring halvdelen af hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden tilbyder behovsvurdering til mere
end halvdelen af de kreeftramte, og 60% anslar, at mere end halvdelen af de kraeftramte tager imod
tilbuddet om behovsvurdering. Alle kommuner gennemfgrer systematisk behovsvurdering forud for
rehabiliteringsforlgb. Naesten alle hospitalsafdelingerne og 75% af kommunerne anvender 'Stgtte til
livet med kraeft’.

Informanter beskriver, at kompetenceudviklingskurset giver stgrre indsigt i og forstaelse af opgaven
med behovsvurdering. Kurset viser sig som en vigtig, motiverende faktor i at indfgre den nye praksis.
Implementering er dog udfordret fra andre sider. Involvering af ledelsen er en vigtig brik i
implementeringsarbejdet, og dér, hvor ledelsen ikke prioriterer implementeringen, ender
ngglepersoner og ildsjeele med at sta alene med opgaven.

Der er desuden uenighed om gavnligheden af at anvende et skema til behovsvurdering af
kraeftramte. Nogle anvender i stedet den sygeplejefaglige samtale eller andre skemaer til vurdering
af behov. Andre er glade for skemaet og finder, at den struktur, skemaet tilvejebringer, virker
tidsbesparende og relevant.
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Skemaet kan ggre kraeftramte opmarksomme pa szerlige problemomrader, men der er uenighed
om, hvorvidt alle kreeftramte kan bruge det. Ligeledes vurderes det, at behovsvurdering initialt i
behandlingsforlgbet er for tidligt. Der er desuden stor variation i opfattelsen af, om behovsvurdering
med ‘Stotte til livet med kraeft’ gger brugerinddragelse.

Den mest fremtraedende barriere for gennemfgrsel af behovsvurdering er manglende tid, men
derudover peges der ogsa pa fx uegnede fysiske rammer og manglende indsigt i kommunale tilbud
eller manglende oplevelse af meningsfuldhed med opgaven.

Diskussion

Behovsvurdering er en vigtig opgave, som er politisk prioriteret, og som har stor opbakning fra de
regionale myndigheder, dog uden tilfgrsel af midler til opgaven i de lokale enheder. | forhold til den
store opmaerksomhed, de centrale og regionale myndigheder giver behovsvurdering, kan
beskrivelsen af manglende lokal ledelsesmaessig opbakning undre. Der er god grund til at tro, at
implementering af opgaven kan styrkes, hvis lokale betingelser herfor forbedres.
Kompetenceudvikling synes at yde et vaesentligt bidrag til implementering, men informanter oplever
fortsat at mangle viden og kompetencer ud over det, der tilfgres pa kurset. Derudover kan det undre,
at der er kursusdeltagere, som ikke finder mening i at anvende skemaet eller ligefrem aktivt
fravaelger det. Det bgr give anledning til overvejelser om arsager hertil og sendringer, som adresserer
dette.

Konklusion og anbefalinger

Det udbudte kompetenceudviklingskursus er et vigtigt element i implementeringen af behovs-
vurdering med ’Stgtte til livet med kraeft’, idet det bidrager med ngdvendig viden og opbygning af
kompetencer blandt sundhedsprofessionelle, som udfgrer opgaven.

Hvis man gnsker at gge implementeringen af behovsvurdering, kan kurset ikke sta alene, men bgr
understgttes af bl.a. fokus pa ledelsens engagement, inkl. feedback, samt hjaelp til hvordan de
enkelte enheder bedst implementerer opgaven i praksis. Yderligere kan man afhjaelpe de
vaesentligste barrierer, som manglende tid og uegnede fysiske rammer, ligesom opgavens
meningsfuldhed kan adresseres.
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1 Introduktion

1.1 Indledning

Rehabilitering ved kraeftsygdomme er under udvikling i det danske sundhedsvaesen. | takt med at
antallet af kraefttilfaelde og kraeftoverlevere i Danmark stiger, ses ogsa et gget fokus pa, hvordan
funktionsevne og livskvalitet kan understgttes gennem rehabilitering og andre tiltag [1].

| 2012 udkom Forlgbsprogram for Rehabilitering og Palliation i forbindelse med Kraeft fgrste gang [2]
(forlgbsprogrammet udkom i revideret version den 3. august 2018, mens nzaervaerende rapport var i
finpudsningsfasen, hvorfor der her tages afsaet i det oprindelige program fra 2012).
Forlgbsprogrammet stillede krav til de faglige kompetencer samt til en tvaerfaglig og tveersektoriel
forstdelse og tilgang til opgavelgsningen. Et af kardinalpunkterne i forlgbsprogrammet var, at
samtlige sektorer skulle indfgre en vurdering af kraeftpatienters behov for rehabilitering og/eller
palliation. Sundhedsstyrelsen, som stod for udarbejdelsen af forlgbsprogrammet, kunne ikke pege pa
et faelles redskab til behovsvurdering, som kunne anvendes af alle involverede parter [3], men der
var enighed om, at anvendelsen af et skema til afdaekning af den enkelte patients behov, kombineret
med en samtale, var hensigtsmaessig. De fem danske regioner udviklede som fglge heraf hver sit
redskab til behovsvurdering. | Region Hovedstaden udviklede man skemaet ’Stgtte til livet med
kraeft’. Skemaet er udviklet over tre pilottest med bl.a. med spgrgeskema, observationsstudie,
individuelle- og fokusgruppeinterview med savel tveerfagligt, tveersektorielt personale som patienter
og patientpaneler [4]. Den faerdige udgave udkom i 2014 og var del af regionens
implementeringsplan for forlgbsprogrammet [5], som blev praesenteret for personalet i marts 2015.
Skemaet er den kraeftramtes eget forberedelsesskema og ikke en ngdvendig forudsaetning for at
afholde en behovsvurderingssamtale; det skal ikke afleveres til personalet, og alene en konklusion pa
samtalen dokumenteres [5].

1.2 Baggrund

| det oprindelige forlgbsprogram fra 2012 var anbefalingen, at behovsvurdering af kraeftramte som
minimum bgr foretages i forbindelse med det initiale behandlingsforlgb med status ved afslutningen
af et behandlingsforlgb samt ved andringer i funktionsniveau og ved sektorovergange [2]. Det
reviderede forlgbsprogram holder fast i anbefalingen [6].

Region Hovedstaden har, pa linje med de gvrige regioner, siden udgivelsen igangsat initiativer til
implementering af forlgbsprogrammet, herunder tvaerfaglig og tvaersektoriel kompetenceudvikling,
hvori kursus i brug af det regionale behovsvurderingsskema til sundhedsprofessionelle indgar. Kurset
udbydes af regionens Center for HR.

Center for HR gnskede i samarbejde med REHPA at gennemfgre en evaluering af de ivaerksatte
kompetenceudviklingstiltags indflydelse pa implementeringen af behovsvurdering i praksis - i
overensstemmelse med anbefalingerne i Rehabilitering og Palliation i forbindelse med kreeft.
Evalueringen aktualiseredes af den netop udkomne revision af forlgbsprogrammet, der ligesom det
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oprindelige forlgbsprogram laegger vaegt pa krav til kompetencer pa tveers af sundhedssektorer samt
fokusomrader som ernzering, traaning mv. inden for rehabilitering og palliation i forbindelse med
kraeft [2]. Det var derfor relevant at undersgge, i hvilken grad tidligere kompetenceudviklingstiltag,
her specificeret til 3,5 times undervisning i brug af behovsvurderingsskemaet ‘Stgtte til livet med
kraeft’, har bidraget til implementering af programmets anbefalinger.

1.2.1 Begrebsafklaring

Kraeftramte

Idet aktgrer i primaer sektor (almen praksis og kommunalt regi) og sekundaer sektor (hospitalsregi)
kan kollidere, og idet denne rapport omhandler behovsvurdering af mennesker med kraeft i begge
kontekster, frafaldes begreberne borger og patient og kobles i stedet til et falles begreb:
kreeftramte. Saledes appliceres en term, som kan anvendes uanset regi.

Slutbrugeren
Slutbrugeren i kontekst af dette evalueringsprojekt er den kraeftramte, som i sidste ende er
slutbruger af behovsvurderingsskemaet 'Stgtte til livet med kraeft’.

‘Statte til livet med kraeft’ - behovsvurderingsskema

‘Stgtte til livet med kraeft’ er Region Hovedstadens behovsvurderingsskema og er omdrejningspunkt
for behovsvurdering i regionen. Derfor omtales behovsvurderingsskemaet i flaang som ’Stgtte til livet
med kraeft’, ‘behovsvurderingsskemaet’ og ‘skemaet’. Skemaet er praesenteret visuelt i bilag 1Bilag 1.

1.3 Formal

Det overordnede formal med evalueringen er at undersgge sammenhangen mellem det iveerksatte
kompetenceudviklingskursus og implementeringen af behovsvurdering i praksis i Region
Hovedstaden. Formalet spges besvaret ud fra en raekke konkrete delspgrgsmal listet nedenfor og
samles op til sidst. Delspgrgsmal og data til besvarelse af spgrgsmalene fremgar af Tabel 1.
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Tabel 1. Oversigt over evalueringsspgrgsmal og datakilder til besvarelse af disse

Hvordan anvendes behovsvurderingsskemaet pa X
hospitaler og i kommuner i Region Hovedstaden?

Hvordan bruges skemaet af slutbrugeren? X X
Hvordan bidrager skemaet til X
brugerinddragelse?

Hvordan bidrager skemaet til tvaersektorielt X X
samarbejde?

Hvilke barrierer er der for at bruge skemaet? X X
Hvordan er kursus i behovsvurdering udbudt X

og gennemfgrt?

Hvem har deltaget i kursus om behovsvurdering? X

Hvad far kursusdeltagerne med sig ved X

deltagelse pa kompetenceudviklingskurset?

Hvilke eventuelle kompetenceudviklingstiltag X
eller andre tiltag behgves for at implementere
behovsvurdering i praksis?

9:58



REHPA

2 Metode

Dette evalueringsprojekt bygger pa data med tre forskellige ophav. Et udsnit af kvantitative data fra
en nyligt gennemfgrt, national kortlaegning af kraeftrehabilitering i Danmark [1] og fra Region
Hovedstadens kursusportal vedrgrende deltagelse i kompetenceudviklingskursus i behovsvurdering
af kraeftramte. Derudover kvalitative data indsamlet hovedsageligt ved fokusgruppeinterview,
suppleret med tre individuelle interview med sundhedsprofessionelle i Region Hovedstaden.

2.1 Kvantitativ dataindsamling

2.1.1 Kortleegning af kreeftrehabilitering i Danmark

| perioden december 2016 til juli 2017, kortlagde REHPA kraeftrehabilitering pa danske hospitaler og i
danske kommuner med afsaet i Sundhedsstyrelsens forlgbsprogrammer, opfglgningsprogrammer og
faglig udvikling mere generelt, ivaerksat fra 2012-2015 i forlaengelse af Kraeftplan IIl. Der blev sendt
elektroniske spgrgeskemaer om praksis for rehabilitering og palliation til kreeftramte til 83 senge-
afdelinger og ambulatorier, 52 terapiafdelinger og 98 kommuner, og det omfattede fire temaer:
behovsvurdering, rehabiliteringsindsatser, tvaerfagligt samarbejde samt koordination og
sammenhangende forlgh. For hver enhed har én (evt. flere) repraesentant udfyldt spgrgeskemaet pa
vegne af enheden. En uddybet metodebeskrivelse af dataindsamlingen kan ses i rapporten
Kraeftrehabilitering i Danmark — Kortlaegning af praksis pa hospitaler og i kommuner [1].

Udtraek af data vedrgrende kurserne i behovsvurdering i Region Hovedstaden og praksis i forhold til
behovsvurdering og tvaerfagligt samarbejde behandles i naervaerende rapport deskriptivt.
Responsrater for Region Hovedstaden kan aflaeses i Tabel 3. For terapiafdelinger i Region
Hovedstaden er der ikke gengivet tal i denne rapport ud over responsrate. | praksis er det pa
hospitalerne oftest sygeplejersker, der varetager opgaven med behovsvurdering, jf. tal fra
kortlaegningen [1]. Af samme arsag var det overvejende sygeplejersker der deltog i fokusgruppe-
interviewene.

2.1.2 Deltageroplysninger fra Region Hovedstadens Kursusportal

Data fra Kursusportalen, indeholdende oplysninger om deltagere pa kursus i Behovsvurdering —
Stgtte til livet med kreeft, blev leveret af Center for HR, Region Hovedstaden i Excel ark. Data blev
herfra koblet og renset og indlaest i SAS Enterprise Guide, hvorfra analyser og kodninger blev
foretaget. Data blev behandlet anonymt og analyseret deskriptivt.

2.2 Kvalitativ dataindsamling

Deltagere i den kvalitative dataindsamling blev udvalgt ud fra oplysninger i Region Hovedstadens
kursusportal. | kursusportalen fremgar, pa hvilke afdelinger, kommuner eller andet sted kursisten er
ansat pa det tidspunkt, kurset gennemfgres. Kursusleder Lise Bjerrum Thisted (LBT), Rigshospitalet,
sprgede for kontakt til hospitalspersonale ved per e-mail at skrive til afdelingsledelser med
information om evalueringsprojektet og behovet for deltagere til fokusgruppeinterviewene.

10:58



REHPA

Projektkoordinator Bibi Charlotte Hansen (BCH), Region Hovedstaden sgrgede for kontakt til
kommunalt personale gennem direkte kontakt til kommunale kursusdeltagere via oplysninger, der
var opgivet i kursusportalen (e-mail og/eller telefon) (se bilag 2).

Inklusionskriteriet for deltagelse i fokusgrupper var tidligere deltagelse i det udbudte kompetence-
udviklingskursus, og fokusgrupper blev som udgangspunkt sammensat af ansatte i de samme
planomrader (se bilag 3) og sektorer, med hospitalspersonale og kommunalt personale i separate
fokusgruppeinterview. Undtagelsen til denne regel var fokusgruppeinterview pa Bornholm, hvor det
vurderedes bedst gennemfgrligt med et samlet, tveersektorielt fokusgruppeinterview. | fokusgrupper
med kommunalt personale sggtes variation i faggrupper.

| forbindelse med afholdelse af fokusgrupper var forskningsassistent Henriette Knold Rossau (HKR)
moderator og BCH observatgr pa hospitalerne Nordsjaellands Hospital (planomrade Nord), Herlev
Hospital (planomrade Midt), Rigshospitalet (planomrade Byen) og Bornholms Hospital (planomrade
Bornholm). Alle fokusgruppeinterview blev gennemfgrt med anvendelse af semistruktureret
interviewguide (bilag 4). Fokusgruppeinterview blev afholdt pa hospitalerne i uforstyrret lokale, og
der var afsat 1,5 time.

Idet det viste sig sveert at fa kommunalt personale til at deltage i fokusgrupper (se arsager til afslag i
bilag 5) blev det besluttet, at tre individuelle interview skulle forfglges med deltagere fra de
planomrader, som ikke var repraesenteret i gennemfgrte fokusgruppeinterview (Midt, Syd og Byen).
Kontakt til individuelle interviewdeltagere blev opnaet via udfgrende interviewer (HKR), som
kontaktede kommunalt personale telefonisk ud fra en liste over tidligere deltagere pa
behovsvurderingskurset i disse planomrader. Udveelgelsen skete tilfaeldigt ud fra fgrst opnaet
kontakt. De individuelle interview blev gennemfgrt ansigt til ansigt pa den enkelte interviewdeltagers
arbejdsplads, og samme semistrukturerede interviewguide, som blev anvendt pa hospitalerne, blev
benyttet i tilpasset version.

Alle interview blev optaget og efterfglgende transskriberet meningskondenserende med citater
udskrevet ad verbatim i tilfeelde, hvor det bidrager til at underbygge ekstraktioner.
Meningskondensering indebzerer, at de meninger, interviewpersonerne udtrykker, gives i kortere
formulering, men hovedbetydningen af det sagte bibeholdes og omformuleres i fa ord [7]. Analysen
er gennemfgrt som tematisering af datamaterialet med kodning i Nvivo 11 (se bilag 6). Af hensyn til
anonymisering indgar ingen navne eller stednavne i rapporten. Ved citeringer angives blot faggruppe
og sektortilhgrsforhold.

2.3 Fortolkningsmaessigt udgangspunkt

Implementering forstas i denne rapport som den proces, der finder sted i sundhedsvaesenet for at
overfgre beslutningen om en bestemt intervention (i dette tilfaelde behovsvurdering) til konkrete
rutiner i sundhedspersonalets daglige arbejde [8]. Interventionen er sdledes i denne kontekst
behovsvurderingen af kraeftramte ved brug af Region Hovedstadens eget udviklede
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behovsvurderingsskema ‘Stgtte til livet med kraeft’ [5] og er naervaerende rapports
omdrejningspunkt.

Overordnet relaterer implementeringsprocessen sig til en reekke faktorer vedrgrende
behovsvurderingens kompleksitet samt indre og ydre omstaendigheder, som forklares yderligere i
nedenstaende afsnit om Consolidated Framework for Implementation Research.

2.3.1 Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR)

Diskussionen i neerveerende rapport rammesaettes ud fra Damschroder et al.s Consolidated
Framework for Implementation Research (CFIR) [8], som tager udgangspunkt i fem afggrende
omrader for implementering af komplekse interventioner: interventionens karakteristika, indre
omstaendigheder, ydre omstaendigheder, individkarakteristika af personer, som skal udfgre
opgaverne, samt processen i implementeringen. Hvert omrade er defineret ud fra en raekke forhold,
som hver isaer har afggrende betydning for udfaldet af implementeringsprocessen (Tabel 2).
Forholdene vil i den faktiske implementeringsproces interagere, i seerdeleshed fordi
behovsvurderingen af kreeftramte implementeres i et krydsfelt mellem sundhedsvaesenets forskellige
aktgrer.

Damschroder et al. betoner, at idet CFIR er en overordnet typologi, bgr de dele af modellen, som har
relevans for det enkelte arbejde, udvaelges [8]. Neervaerende evalueringsprojekt betragter forhold i
implementeringen af en national top-down udrullet praksis, hvorfor samtlige af de fem afggrende
omrader er relevante. Der vil dog vaere nogle af de overordnede omrader, som fylder mere i
evalueringen end andre. | Tabel 2 er de fem afggrende omrader for implementering beskrevet
overordnet.

Tabel 2 Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR)

Hvad opleves at vaere Ydre politikker, De vilkar og rammer som | Individers: Succesfuld

udbyttet af interventionen, | gkonomi, sociale gor sig geldende i den - viden om og holdning implementering kraever

hvilken form for viden og kontekst med mere. organisation hvor til interventionen, en proaktiv strategi og

evidens understgtter Daekker desuden de interventionen - tro pa egen evne til at proces for aendringer, for

interventionen, hvor vilkar, der generelt ggr | implementeres. udfgre implementeringen, at sikre individuelle og

kompleks er interventionen | sig geeldende for Herunder - engagement og organisatoriske

at gennemfgre og i hvor hgj | patienterne og dermed| implementerings klima, entusiasme imod @ndringer.

grad kan den tilpasses de hvilke behov prioritering og vedvarende brug af Processen omfatter

lokale forhold? patienterne opleves at | implementeringsparathed| interventionen, strategier for planlaegning,
have. - identifikation med involvering, udfgrelse og

organisationen evaluering.

Kilde: Damschroder LJ, Aron DC, Keith RE, et al. 2009 [8], tilpasset med inspiration fra Lehn et al. 2014 [9]
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2.3.2 Etiske overvejelser

Alle informanter i undersggelsen er forespurgt om deltagelse og fremtraeder anonyme. Ved alle
interview blev der indsamlet samtykkeerklaeringer, og der blev givet information om projektet bade
mundtligt og skriftlig (se bilag 7). Ligeledes blev alle deltagere oplyst om frivillighed samt mulighed
for at traekke sit samtykke tilbage. Alle deltagende afdelinger/kommuner blev ved invitation til
deltagelse tilbudt gkonomisk kompensation for tabt arbejdstid.

13:58



REHPA

3 Resultater

3.1 Materiale

3.1.1 Data fra kortleegningen af kraeftrehabilitering i Danmark

Specifikke data for Region Hovedstaden blev udtrukket af det samlede datamateriale fra kortlaegning
af kraeftrehabilitering i Danmark [1]. | kortlaegningen blev 28 sengeafdelinger og ambulatorier i
Region Hovedstaden inviteret til at deltage, og 20 (71%) gennemfgrte. Ligeledes blev 17
terapiafdelinger inviteret til at deltage, hvoraf 9 (53%) gennemfgrte, og ud af de i alt 29 kommuner i
Region Hovedstaden gennemfgrte 28 (97%) kortlaegningen (Tabel 3).

Tabel 3. Oversigt over svarprocent for henholdsvis sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger, samt
kommuner i Region Hovedstaden

Sengeafdelinger og ambulatorier 20 28 71
Terapiafdelinger 9 17 53
Kommuner 28 29 97

3.1.2 Data fra Kursusportalen (Region Hovedstaden)

Data fra Kursusportalen pa deltagere i perioden august 2015 til september 2017 blev koblet og
dubletter fijernet, hvilket efterlod i alt 677 deltagere fordelt over perioden. Deltagernes
stillingsprofiler kan ses i bilag 8.

Kompetenceudviklingskurser afholdt fra 2015-2016 blev udbudt til hospitalsafdelinger i Region
Hovedstaden og havde fokus pa behovsvurdering og det intersektorielle samarbejde. Fra 2017 og
frem blev kurserne udbudt tvaersektorielt (dvs. bade hospitaler, kommuner og almen praksis) med
afseet i regionens planomrader.

3.1.3 Data fra fokusgrupper og interview

Der blev afholdt fem fokusgrupper med 3-8 deltagere i hver og i alt 25 deltagere. Pga. misforstaelser i
rekrutteringskaden havde tre deltagere fra hospitalsregi ikke deltaget pa kurset, mens én deltager
ikke huskede deltagelse. Udover fokusgrupperne blev tre individuelle interview afholdt, i alt summet
op til 28 deltagere i den kvalitative dataindsamling.
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3.2 Resultater: Besvarelse af evalueringsspgrgsmal

De fgrste fem underkapitler i dette resultatafsnit behandler data for selve behovsvurderingen og
forberedelsesskemaet 'Stgtte til livet med kreeft’, bade i forhold til praktisk anvendelse af skemaet,
slutbrugeren, brugerinddragelse, tvaersektorielt samarbejde og barrierer for anvendelse af skemaet.
De efterfglgende tre afsnit omhandler Region Hovedstadens kompetenceudviklingskursus, en
beskrivelse af kurset, hvem der har deltaget, og hvad deltagerne far med sig fra kurset. Til slut
fremgar resultaterne for, hvilke andre tiltag der efter informanternes vurdering kan styrke den
fremtidige implementering af behovsvurdering i praksis.

3.2.1 Hvordan anvendes behovsvurderingsskemaet pa hospitaler og i kommuner i Region
Hovenstaden?

Opsummering af fund:

e Halvdelen af hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden tilbyder behovsvurdering til alle
eller over halvdelen af de kraeftramte, mens 60% anslar at alle eller over halvdelen af de
kraeftramte tager imod tilbuddet om behovsvurdering

o Alle kommuner gennemfgrer systematisk behovsvurdering forud for rehabiliteringsforlgb

e 90% af hospitalsafdelingerne og 75% af kommunerne anvender ‘Stgtte til livet med kraeft’ til
behovsvurdering. De hyppigste handlinger efter gennemfgrt behovsvurdering er kontakt til
kommunen via REFO1 eller korrespondancemeddelelse og kontakt til kommunen via
genoptraningsplan

e Sundhedsprofessionelle er uenige om gavnligheden af at anvende et skema til
behovsvurdering af kreeftramte. Mange gennemfgrer vurdering af behov enten ved den
sygeplejefaglige samtale, eller ved anvendelse af andre skemaer; andre er glade for skemaet
og finder, at den struktur anvendelse af skemaet tilvejebringer virker tidsbesparende og
relevant

Til at besvare spgrgsmalet om, hvordan behovsvurderingsskemaet ‘Stgtte til livet med kraeft’
anvendes i Region Hovedstaden, anvendes dels kvantitative data fra kortlaegningen, dels kvalitative
data fra fokusgrupper og interview.

Kvantitative data vedr. anvendelse af behovsvurderingsskemaet ‘Stgtte til livet med kraeft’

Sengeafdelinger og ambulatorier

Tabel 4 nedenfor viser sengeafdelinger og ambulatorier i Region Hovedstadens skgn af, hvor mange
kraeftramte, som henholdsvis tilbydes behovsvurdering og tager imod behovsvurdering.
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Tabel 4. Hvor mange patienter anslar du henholdsvis tilbydes behovsvurdering, henholdsvis tager imod
tilbud om behovsvurdering (sengeafdelinger og ambulatorier)

S N N

N=20

Alle patienter 3 (15) 1(5)
Ikke alle, men over halvdelen 7 (35) 11 (55)
Under halvdelen 8 (40) 4 (20)
Ved ikke 2 (10) 4 (20)

Af Tabel 4 kan lzeses, at halvdelen (n=10, 50%) af afdelingerne tilbyder over halvdelen eller alle
kraeftramte behovsvurdering. Ligeledes fremgar det, at 60% (n=12) afdelinger anslar, at alle eller over
halvdelen af de kraeftramte tager imod tilbuddet. Fire ud af 20 afdelinger svarer ved ikke til
spgrgsmalet om, hvor mange kraeftramte, det anslas, tager imod tilbuddet.

Tabel 5. Hvilket redskab anvender I til systematisk behovsvurdering? (sengeafdelinger og ambulatorier)

Antal besvarelser n=20

Vi anvender det skema til behovsvurdering, der er 18 (90)

udarbejdet i det regionale samarbejde

Vi anvender et andet skema -

Rehabiliteringssamtale 2 (10)
Andet* 1(5)
Ved ikke 1(5)

* Andet: 1) afdelingens eget skema til opfglgning

Af Tabel 5 fremgar det, at hovedparten af hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden anvender
'Stgtte til livet med kraeft’ til den systematiske behovsvurdering. Ingen afdelinger bruger andre
skemaer, men to ud af 20 angiver at benytte en rehabiliteringssamtale.
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Tabel 6. Hvor ofte gennemfgres fglgende handlinger pa baggrund af behovsvurderingen efter din vurdering?
(Sengeafdelinger og ambulatorier)

T =]

Antal besvarelser=20
Henvisning til rehabiliterende (og evt. palliative) tilbud

. 11 (55) 7 (35) 2 (10)
pa hospitalet
Kontakt til praktiserende laege 3 (15) 12 (60) 5(25)
Kontakt til kommunen via REFO1 eller korrespondance-

16 (80) 1(5) 3(15)

meddelelse
Kontakt til kommunen via genoptraeningsplan 16 (80) 1(5) 3 (15)
Indarbejdes i patientens rehabiliteringsplan el. lign 2 (10) 9 (45) 9 (45)
Gives til patienten og er patientens eget redskab 10 (50) 4 (20) 6 (30)
Andet (n=15) 1(5) 1(5) 13 (65)

* Angivne procenter er raekkeprocenter, dvs. hver raekke indeholder 100%

Handlinger, der gennemfgres ud fra behovsvurdering pa hospitalet, praesenteres i Tabel 6. De hyppigste
er kontakt til kommunen via REFO1 eller korrespondancemeddelelse og kontakt til kommunen via genop-
treeningsplan, som hver angives af 80% (n=16) af afdelingerne at blive gennemfgrt altid eller ofte efter
en behovsvurdering. Godt halvdelen (n=11, 55%) henviser altid eller ofte til tiloud pa hospitalet, og
halvdelen af afdelingerne (n=10, 50%) giver altid eller ofte behovsvurderingen til den kraeftramte som
dennes eget redskab. Over halvdelen (n=12, 60%) kontakter sjaeldent eller aldrig praktiserende lzege.

Kommuner

| de fglgende tabeller praesenteres tal for kommunernes anvendelse af det regionale
behovsvurderingsskema ‘Stgtte til livet med kraeft’ [5].

Tabel 7. Anvender | det regionale behovsvurderingsskema? (kommuner)

Ja, vi anvender skemaet som ramme for vores indledende kontakt 21 (75)

Ja, vi anvender det udfyldte skema, patienterne har med fra hospitalet, ved -

vores indledende kontakt med borgeren

Nej, vi bruger andre skemaer/redskaber 2(7)
Nej, vi anvender ikke skemaer/redskaber 1(4)
Andet* 4 (14)
Ved ikke -

* Andet: 1) Kraeftkoordinator anvender funktionsvurderingsskema; 2) Sygeplejefaglig udredning; 3) Vi udsender skemaet til forberedelse
inden opstart pa forlgbsprogram; 4) Ja det anvendes, men ikke systematisk.
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Tabel 7 peger p3, at hovedparten af kommunerne i Region Hovedstaden (n=21, 75%) anvender
"Stgtte til livet med kraeft’ som ramme for den indledende kontakt med de kraeftramte. To
kommuner angiver at bruge andre skemaer, mens én kommune angiver ikke at bruge et skema.

Kommunerne er adspurgt, om de indledningsvis systematisk gennemfgrer en samtale med den
kraeftramte. Spgrgsmalet svarer til spgrgsmalet om behovsvurdering af kraeftramte i hospitalsregi,
dog uden at 'behovsvurdering’ her specifikt kobles til anvendelse af redskabet ‘Stgtte til livet med
kraeft’.

Tabel 8. Kommunens indledende kontakt med borgeren. Gennemfgrer | en systematiseret samtale fx om
borgerens funktionsevne, hverdag og evt. mal, der kan ligge til grund for rehabilitering?

N=28
Ja, med alle borgere 24 (86)
Ja, for udvalgte borgere 4 (14)

Ja, med borgere uden henvisning fra hospitalet -

Nej, ikke med nogen borgere -
Ved ikke .
Andet -

Som det ses af Tabel 8, gennemfgrer alle 28 besvarende kommuner i Region Hovedstaden en
indledende samtale, svarende til en behovsvurdering, med den kraeftramte. Hovedparten af de
adspurgte kommuner angiver, at de sundhedsprofessionelle gennemfgrer samtalen med alle borgere
(n=24, 86%), mens et fatal (n=4) af kommunerne angiver, at de sundhedsprofessionelle gennemfgrer
en sadan samtale med udvalgte borgere.

Tabel 9. Har du kendskab til det regionale behovsvurderingsskema, der anvendes til systematisk
behovsvurdering i jeres region?

N=28

Ja 27 (96)
Nej 1(4)
Ved ikke -

En af kommunerne i Region Hovedstaden angiver i kortlaegningen ikke at kende til ’Stgtte til livet
med kraeft’ (Tabel 9), hvorimod de resterende, besvarende kommuner kender til skemaet (n=27,
96%).
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Kvalitative data vedr. anvendelse af behovsvurderingsskemaet ‘Statte til livet med kraeft’

Udsagn fra fokusgrupper og interview med sundhedsprofessionelle i Region Hovedstaden rgber stor
variation i forhold til, hvordan ’'Stgtte til livet med kraeft’ anvendes pa hospitaler og i kommuner.

En gruppe af sundhedsprofessionelle fordelt over hele regionen anvender skemaet med succes og
oplever fordele sdsom, at det er tidsbesparende, gar mere til sagen og kan belyse udfordringer for
den kraeftramte, som den sundhedsprofessionelle ikke ville have faet gje pa uden skemaets hjzelp.

Jeg udleverer det og siger, om de vil udfylde det til naeste gang, og sG har vi et udgangspunkt til at
snakke om tingene. Man bliver mere praecis pd tingene, og jeg synes faktisk, det kan spare tid en
gang i mellem. (Hiemmesygeplejerske, kommune)

Jeg synes i hvert fald, at de behovssamtaler, jeg har holdt, det g@r det mere overskueligt, ndr de har
udfyldt dette her, frem for at jeg skal sidde og spgrge mig ind til alt muligt. (Sygeplejerske, hospital)

Det synes at veere en tendens, at hospitalsafdelinger, hvor udfgrelsen af behovsvurderingen enten
ikke opleves succesfuld, fx fordi de kraeftramte ikke medbringer skemaet til samtalerne, eller hvor
der er modstand pa opgaven blandt personalet (bergres i afsnit 3.2.5 om barrierer), ikke ender med
en succesfuld implementering af behovsvurdering. Her bliver det enten helt forkastet, eller
behovsvurderingen baseres pa et fagligt skgn af, hvilke kraeftramte der skal have skemaet og
hvornar. Andre beskrivelser omfatter, at man pa afdelinger, hvor patienterne i de fleste tilfaelde
klarer sig godt (fx elektiv kirurgi uden bivirkninger og efterfglgende medicinsk behandling) ikke ser
mening i at gennemfgre behovsvurdering. Her beskrives opgaven som ressourcespild, bade for
personalet og de kraeftramte.

Det er mange ressourcer [der bruges pd behovsvurdering]. Nu skal vi s@ traekke data pad et tidspunkt,
0g sG md vi sa se, om det er ungdvendigt for de helt tynde melanomer, om det er de lidt tykkere vi
skal tage [...]. Det er noget vi ligesom skal finde ud af, fordi vi faktisk implementerede det i
november, sd fra november har vi kgrt med det. Det kgrer fint, men jeg taenker, at vores tid kunne
bruges anderledes. (Sygeplejerske, hospital)

En del informanter beskriver desuden en lang s@gen efter den rette made at bruge ‘Stgtte til livet
med kraeft’ pa. Blandt de deltagere, som arbejder med meget darlige kreeftramte og palliation
fortzeller de fleste, at deres enheder har valgt at benytte andre skemaer til behovsvurderingen. Det
lader til, at man flere steder har forspgt med anvendelse af ‘Stgtte til livet med kraeft’, men ikke er
lykkedes med det eller har vurderet skemaet for ressourcekraevende for malgruppen. Saledes
anvendes i stedet andre kendte metoder/skemaer, fx EORTC eller samtalen ud fra det
sygeplejefaglige skgn. | den forbindelse ma det papeges, at man i Region Hovedstaden har aftalt, at
de specialiserede palliative enheder skal anvende EORTC-PAL til behovsvurdering, jf. aftale i Dansk
Selskab for Palliation og den regionale implementeringsplan for Region Hovedstaden [5].

En deltager angiver, at man i deres tvaerkommunale samarbejde anvender en skabelon for den

indledende samtale, som kommer omkring de samme emner som ‘Stgtte til livet med kraeft’, hvorfor
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det fgrstnaevnte anvendes. En anden deltager beskriver, at selvom ideen med
behovsvurderingsskemaet er god, bliver udleveringen af det blot endnu et spgrgeskema i bunken af
mange, som kun en serlig type kraeftramte vil benytte sig af.

For dem, som er allerddrligst, er det mdske mere om at overleve og komme videre end om at
overskue at skulle gé igennem [et skema] (Sygeplejerske, hospital)

Mange af de ting, er ting vi spgrger dem om i forvejen, sd det blev ligesom bare et ekstrapapir, som
r@g med hjem i skuffen. Det bliver ikke rigtig brugt leengere. (Sygeplejerske, hospital)

Ved opfattelsen af, at udleveringen af behovsvurderingsskemaet er ungdvendig for de kraeftramte,
igangsaettes gradvist en bevaegelse vaek fra den systematiske brug af ‘Stgtte til livet med kraeft’.
Dette kan fx afhaenge af, at den sundhedsprofessionelle vurderer det belastende for de kraeftramte
at fa endnu et papir at forholde sig til eller at timingen for behovsvurderingen ikke er rigtig.

Jeg er stor modstander af alle de skemaer, fordi jeg ved bare, at specielt denne her gruppe
[kreeftpatienter] kan ikke overskue dem. (Fysioterapeut, kommune)

[...] SG derfor tror jeg heller ikke det er bedst at aflevere det fra starten, den skal afleveres senere hen
i forlgbet, eller hvis der er en forandring. (Sygeplejerske, hospital)

Nogle steder er systematisk brug af skemaet blevet indarbejdet i de daglige rutiner, men mange
peger pa det udfordrende arbejde med at finde en god model for, hvordan skemaet kan benyttes pa
en meningsfuld made for bade den kraeftramte og de sundhedsprofessionelle. Eksempler er fx en
hospitalsafdeling, hvor man har indarbejdet en rutine med udlevering af ‘Stgtte til livet med kraeft’
ved udskrivelse fra sengeafdelingen eller udlevering ved besgg i ambulatoriet. | tilfelde hvor den
kraeftramte ikke har medbragt skemaet udleveres et nyt med en anvisning om at bruge 10 minutter
pa at Ipbe skemaet igennem. Men implementeringen af opgaven er tilsyneladende svaer, og selv
steder hvor en god implementering af opgaven er lykkedes, italesattes fortsat behov for en
kontinuerlig pamindelse om opgaven.

3.2.2 Hvordan bruges skemaet af slutbrugeren?

Opsummering af fund:

e Skemaet kan fremme kraeftramtes opmeerksomhed pa saerlige problemomrader

e Der er uenighed om, hvorvidt kraeftramte med komplekse behov og/eller sarbarhed kan
bruge skemaet

e Timing er vigtig: nogle kraeftramte kan have sveert ved at tage stilling til behovsvurderingen
initialt i behandlingsforlgbet

e Kraeftramte forstar ikke altid meningen med behovsvurderingen og kan glemme at medbringe
skemaet bade til behovssamtalen og videre i forlgbet

o Kraeftramte kan opleve ‘Stgtte til livet med kraeft’ som kraevende
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Til besvarelse af dette evalueringsspgrgsmal bruges kvalitative data fra fokusgrupperne med
sundhedsprofessionelle i Region Hovedstaden. Det betyder, at alle data er andenhandsberetninger
og derfor ikke udsagn fra de kraeftramte (slutbrugerne) selv.

En stor del af de sundhedsprofessionelle i den kvalitative undersggelse peger pa, at de kraeftramte
ikke altid forstar meningen med behovsvurderingen. De indikerer, at skemaet - for at fa den
kraeftramte til at se formalet med behovsvurderingen - skal ’szlges’ virkelig godt. Det papeges, at de
kraeftramte hellere vil samtale, og alt fra ressourcestaerke aldre til yngre med sma bgrn oplever
skemaet som kraevende, da der er mange emner at forholde sig til. En deltager papeger, at hun har
udviklet sin egen ’salgsmetode’ til at fa de kraeftramte til at ga ind i samtalen om behovsvurdering:

Ndr jeg sG udleverer det [skemaet], sG har jeg sddan en taktik med at negligere det lidt og sige pd
sddan en mdde: “det er ikke sGdan et skema vi skal gennemgd, jeg laegger det her i mappen, kig pd
det, for sa kan du se, hvad jeg mdske spgrger om, og sa kan du forberede dig’, sGdan sa jeg ikke
siger: ‘nu har du krydset af til naeste gang, og s gdr vi igennem hvor der stdr ja og nej’
(Hjemmesygeplejerske, kommune)

Ifglge de sundhedsprofessionelles beskrivelser udfordres behovsvurderingen af, at de kraeftramte
glemmer skemaet, nar de kommer til samtaler. Det geelder bade i hospitals- og kommunalt regi samt
ved sektorovergange.

Det er forskelligt, om patienterne husker det eller ej. Det er sveert at finde det mest optimale
tidspunkt at udlevere skemaet pd, s det ikke forsvinder i informationsmaengden. (Sygeplejerske,
hospital)

| ssmmenhang hermed er der blandt de sundhedsprofessionelle forskelle pa opfattelsen af, om man
formar at fange de kraeftramte, som reelt har udaekkede behov. Nogle mener, at kraeftramte, som
har stort behov for hjzlp, i hgjere grad far udfyldt skemaet end dem med faerre behov.

Dem, som har meget [behov for hjeelp], de har som regel udfyldt det skema, og hvis der ikke er sG
meget, s ggr vi nogle gange det, at vi udleverer det og siger: ’sid lige 10 minutter og kig pd det og
lad dig inspirere lidt’, og sG kan man sagtens holde samtalen alligevel ud fra det der [skemaet], ikk?
(Sygeplejerske, hospital)

Patienter, som ikke har sG mange behov, er tit dem, der glemmer det, dem med mange behov har
det med og ngje udfyldt det. Man kan altid finde noget, der er behov for ved at bruge bagsiden. De
sveere patienter har det altid fyldt ud. (Sygeplejerske, hospital)

Omvendt mener andre, at socialt udsatte kraeftramte eller kreeftramte med fa ressourcer ikke kan
overskue skemaet, som mgnstrer adskillige afkrydsningsbokse pa side 1 og fritekstfelter pa side 2 (se
bilag 1).

Dem, der er sdrbare, de kommer ikke til at bruge det skema. (Sygeplejerske, kommune)
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Hvis man ikke har sG mange ressourcer, sa laegger man det vaek. Det er for overvaeldende. Her [s. 2]
skal jeg ligefrem selv finde pd, hvad jeg skal skrive, ej det orker jeg simpelthen ikke. (Sygeplejerske,
hospital)

Derudover er der forskel pa informanternes beretninger om, hvorvidt kraeftramte synes om at bruge
skemaer som ‘Stgtte til livet med kraeft’. Nogle typer kraeftramte er angiveligt glade for ’endnu’ et
skema, mens andre ikke ser formalet. Flere deltagere peger dog pa, at skemaet kan vaere en hjzlp
for de kraeftramte til at fa sat ord pa egne udakkede behov og derved ggre de sundheds-
professionelle opmaerksomme pa, hvad der er pa spil.

Idet patienterne far skemaet ud, oplever jeg ogsd, at der er nogle omrdder de bliver opmaerksomme
pda, det er lovligt at tale om. De bliver bevidste om, ’hov det kan ogsd vaere noget jeg kan fa hjzelp
til...” PG den mdde synes jeg, at skemaet er et super godt vaerkt@j og ogsd isaer noget der handler om,
hvordan de egentlig har det i det hele taget, man kan skematisere pd belastningstermometeret 0gsa.
Det er enormt godt, at det kommer fra dem selv af. Fordi to ens patienter, naesten, hvis man kan sige
de har den samme diagnose og samme alder, kan opleve situationen enormt forskelligt, og det bliver
mere synligt synes jeg. (Sygeplejerske, kommune)

Det bliver meget mere patientens perspektiv. Man kan opdage, hvad patientens stgrste problem er —
uden at det bliver vores gaet ud fra symptomscore. (Sygeplejerske, hospital)

De kraeftramte er ifglge de sundhedsprofessionelle neermest opfostret med, at alle skemaer eller
lignende, som udleveres pa hospitalet, skal afleveres til personalet igen. De skal veenne sig til, at
‘Stptte til livet med kraeft’ er deres eget redskab og vaenne sig til et skema, som ikke skal afleveres.

Nogle gange tror patienterne, de skal aflevere det, de er s@ vant til, at de skal aflevere alt
afkrydsnings... til os. Hvis de synes, det er for sveert, tager jeg udgangspunkt i barometeret. Det kan

veere sveert at laese og tage stilling til [skemaet] — der er meget [at forholde sig til]. (Sygeplejerske,
hospital)

Samtidig oplever flere deltagere, at de kraeftramte ved brug af skemaet hjzlpes til at identificere
omrader, som volder problemer.

Men ndr man sd giver dem skemaet, s@ synes jeg der kommer noget frem, som der ellers ikke kom
frem. Altsd, at nogen... det far i hvert fald sat nogle tanker i gang hos dem, at de taenker, ndg ja, men
Jjeg er mdske ogsa lidt bange for at skulle ga den sidste tid inden jeg skal dg og sddan nogle ting. S
der synes jeg faktisk det virker meget godt. (Sygeplejerske, hospital)

Mange patienter kommer uden, at de har udfyldt skemaet, men har kigget pG det og derved er mere
bevidste om, hvilke problemer de synes, de har lyst til at tale om. Det kan veere graenseoverskridende
for nogle patienter at udfylde skemaet og komme med det. Fordi tingene nok bliver synlige.
(Sygeplejerske, hospital)

Timing af behovsvurderingen er ogsa afggrende for, om de kraeftramte kan deltage pa en god made i

en samtale om deres behov. Mange af elementerne i skemaet er irrelevante for de kraeftramte i
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begyndelsen af sygdomsforlgbet, fordi de endnu ikke har oplevet funktionstab eller bivirkninger,
ligesom kraeftramte, der ikke fgler sig syge eller kommer igennem et leengerevarende
behandlingsforlgb, ikke forstar meningen i behovsvurderingen.

Lige ndr man far en kraeftdiagnose bliver man sldet fuldstaendig ud [...] Det kommer i baggrunden,
sddan et skema her, det der kommer i forgrunden er ‘hvordan overlever jeg dette her?’.
(Sygeplejerske, hospital)

Flere patienter har mdske slet ikke ndet at vaere hjemme inden de har den fgrste samtale — derfor
har de sveert ved at forholde sig til de meget praktiske behov. (Sygeplejerske, hospital)

Pa samme made, kan timing i den anden ende af forlgbet ogsa vaere en hindring, vurderer nogle
informanter. Det afkraeftes dog af én informant, som har opdaget, at det handler om, hvor man
leegger fokus.

Jeg har vaeret bange for at tage det op med patienter, som har veeret allerddrligst, som er dgde inden for en uge.
Bange for om de ville tage det ilde op, men det har de ikke gjort. SG har det bare veeret fokus pa de bitte-bitte-sma
ting, pdrgrende kan ogsd fa vaerktgjer til at hjeelpe. (Hjemmesygeplejerske, kommune)

Kraeftramte kan have barrierer for behovsvurderingen, som man bgr vaere opmaerksom pa. Fx
nzaevnes det, at man ved behovsvurderingen skal huske at orientere de kraeftramte om, at der ved
henvisning til rehabilitering i kommunen ikke oprettes en sag. Socialt belastede grupper af
kraeftramte, som maske allerede har kontakter i kommunalt regi, kan stejle blot ved at hgre, at det er
kommunen, de skal rehabiliteres ved.

De tror, det er kommunekontoret de kommer ind pd, men det er det slet ikke. Det er vigtigt at fa formidlet til
patienterne. (Sygeplejerske, hospital)

3.2.3 Hvordan bidrager skemaet til brugerinddragelse?

Opsummering af fund:

e Der er stor variation i opfattelsen af om ‘Stgtte til livet med kraeft’ (og til dels behovsvurdering)
bidrager til gget brugerinddragelse eller om det blot bevirker en mere formaliseret samtale
med den kraeftramte, end den almindelige sygeplejefaglige samtale

e Brugerinddragelsen er direkte afhaengig af den sundhedsprofessionelles kompetencer eller
oplevelse af samme ift. afholdelse af den svaere samtale

Til besvarelse af dette evalueringsspgrgsmal anvendes kvalitative data fra fokusgrupper.
Behovsvurderingssamtalen har ifglge flere sundhedsprofessionelle fokus pa den kraeftramte og
dennes livsverden og p3, hvad de oplever af udfordringer efter diagnosen. Samtalen er meget
specificeret, og man har tid til at fokusere pa behovene. Det er de omstaendigheder, der ggr, at en
behovsvurderingssamtale adskiller sig fra en almindelig, sygeplejefaglig samtale.
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Det [skemaet] er ogsG godt at stgtte sig op ad, hvis det er sveert at fd samtalen i gang, sd er det meget godt at sige:
‘jeg kan se du har sat kryds i...". Bagsiden er ogsd et godt redskab, som laegger op til lidt mere Igs snak.
(Sygeplejerske, hospital)

Jeg plejer ogsa at sige til patienterne, at: ‘det er jo ikke et must, at der skal veere krydset af i alle de der, det er jo
som inspiration til, at vi holder en samtale om, hvad du har lyst til at tale om’, ikk? (Sygeplejerske, hospital)

Brugerinddragelse under behovsvurderingsopgaven synes betinget af den professionelles
kompetencer og faglige selvtillid. Side 2 af skemaet med de dabne sp@grgsmal og barometeret opleves
af nogle informanter sveaert at tale om pga. den potentielt alvorlige samtale, man begiver sig ud i. Det
betyder, at den sundhedsprofessionelle kan opleve at bevaege sig ud pa usikker grund. Nogle
informanter italeszetter, at de svaere samtaler stiller krav til den professionelles menneskelige
kompetencer og er afhaengige af, at den professionelle tgr at tale om de svaere ting. Hvis man ikke
foler sig klaedt pa til det, kan det medf@re, at man holder sig til at tale om symptomer, da det er et
mere sikkert emne at adressere i forhold til de kliniske, sygeplejefaglige kompetencer.

Man skal turde veere til stede, man skal turde rumme, man skal ogsé have et fundament inden for kommunikation,
som ggr, at man kan begd sig med sddan noget her [det sveere], og hvis man dybest set ikke faler sig klaedt pa til det,
sd er det jo, at man kigger pG en nefrostomi eller sdret. (Sygeplejerske, kommune)

Andre oplever netop barometeret og de dbne spgrgsmal pa side 2 af skemaet som szerligt brugbare
og befordrende for brugerinddragelse.

Bagsiden pa ‘Stgtte til livet med kreeft’ er god. (Sygeplejerske, hospital)

Tit kan patienterne sige, at der ikke er noget. NGr man sG bruger bagsiden, kan man fa en god samtale med nogle
gode ting der kommer frem. (Sygeplejerske, hospital)

De fokusgruppedeltagere, som ser mening i behovsvurdering og har oplevet, at det har bidraget med
noget ud over den almindelige sygeplejefaglige samtale, synes at vurdere, at brugerinddragelse
hgjnes med ‘Stgtte til livet med kreaeft’.

Jeg taenker det [skemaet] kan rigtig meget i de rigtige haender pd det rigtige tidspunkt. [...] Det kan komme omkring
tenker jeg, nogle ting som de mdske lever med, men ikke rigtig far udtrykt eller bliver bevidstgjort om eller gér med
selv og ikke rigtig far fortalt til deres partner. Jeg taenker, det er et rigtig godt redskab at sidde med sin partne, eller
barn eller dem, der er neermest én, og faktisk snakke: ‘hvordan har jeg det, og hvordan oplever du det, og hvordan
har vi det i familien?’ og fa vendt alle de her ting. Det var det, der gjorde, at jeg taenkte, ‘hold da op, det er et godt
redskab til at man faktisk far snakket om de sveere ting ud fra noget der ligesom hjeelper én.’ (Fysioterapeut,
kommune)

Men som beskrevet i afsnittet ovenfor, papeges det, at der er nogle kraeftramte, man ikke far fat pa
og derved ikke far inddraget i egen behandling. Her peges der p3, at der maske skal noget andet til.

Ja, det er madske i hvert fald dem, som har nogle barrierer i forhold til dels mdske at erkende... [...] Som i
virkeligheden sidder og kaemper rigtig, rigtig meget, der er mange, som er rigtig gode til at saette ord pd, hgjt og lavt
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og vidt og bredt. De klarer sig jo. Men de andre som burer sig inde, ikk’? Der vil den [skemaet] mdske kunne bruges i
en tilpasset form, som bliver lavet i samarbejde med en professionel, sGé man bliver hjulpet undervejs. (Sygeplejerske,
kommune)

En informant papeger, at behovsvurderingen pa vedkommendes afdeling mest har handlet om
lavpraktiske forhold som fx ernaering. Det kan vaere et udslag af, at behovsvurderingen ligger tidligt i
forlgbet, hvor det er rent praktiske forhold, som fylder for den kraeftramte. Andre kraeftramte er sa
darlige (palliative), at de sundhedsprofessionelle vurderer, at ‘Stgtte til livet med kraeft’ er for
omfattende, og at andre skemaer i hgjere grad vil bibringe brugerinddragelse for denne malgruppe.

Mine borgere er meget ddrlige og har kort tid tilbage. De har sveert ved at finde en mening med det. De er s@ ddrlige,
at de ikke har mulighed for at udfylde det. Til den allersidste fase passer EORTC skema bedre. (Hiemmesygeplejerske,
kommune)

Nogle deltagere peger pa, at skemaet blot skematiserer emner, som erfarne sundhedsprofessionelle i
forvejen bergrer i samtaler med kraeftramte. Det fremhaeves dog ogsa, at skemaet dermed har gang
pa jord, fordi det hjaelper uerfarne sundhedsprofessionelle til at have en patientcentreret samtale.

Jeg synes jo, ndr de [de kraeftramte] sidder med et skema, sd synes jeg, at de i hgjere grad er styrende for, hvad vi
snakker om, end som ndr de ikke har et skema, fordi der er det ligesom mig, der tenker: ‘nd men disse ting skal jeg
ind over’, og jeg gaetter jo deres problemer. Ndr de har dette her, og de ligesom har kropslugt kradset ind, sa teenker
jeg: ‘okay, det kan godt veere, at jeg skal snakke lidt om kropslugt her, ikk’?’ (Sygeplejerske, hospital)

Brugerinddragelsen bliver dermed tydelig, nar det lykkes at fa gje pa udfordringer, som man ikke kan
se med det blotte gje. Det geelder uanset, om de kraeftramte har udfyldt skemaet eller blot har brugt
det som udgangspunkt for samtalen.

Jeg har kgrt det aktivt i mere end halvandet dr, hvor vi har kgrt fuldstaendig systematisk, og jeg synes jo, altsa
arbejdet med skemaet, altsa den store forskel, det er ikke sG meget skemaet, det er det, at de har gjort et forarbejde
til samtalen, altsd, det er jo det. Det er det, der giver effekten i samtalerne, det er, at de har taenkt nogle tanker
hjemmefra, og om de sd har udfyldt det eller ej... Men det, at de har taenkt det igennem og ligesom... Det er
forberedelsen, det er forberedelsen til samtalen, der gar, at du kan na lidt videre omkring i samtalen, end hvis du
starter fuldstaendig fra scratch. (Sygeplejerske, hospital)
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3.2.4 Hvordan bidrager skemaet til tveersektorielt samarbejde?

Opsummering af fund:

e Qver halvdelen af hospitalerne i Region Hovedstaden oplever mulighederne for koordinerede
og sammenhangende tvaersektorielle rehabiliteringsforlgb som helt eller delvist tilstraekkelige,
hvorimod over halvdelen af kommunerne i Region Hovedstaden oplever disse muligheder som
helt eller delvist utilstraekkelige

e Informanter i den kvalitative undersggelse peger stort set alle sammen p3, at det tvaer-
sektorielle samarbejde er problematisk — med eller uden skema. Hospitalsansatte sundheds-
professionelle kan mangle tillid til kommunernes mulighed for at understgtte de kraeftramte
med de rette tilbud, mens de kommunalt ansatte sundhedsprofessionelle oplever det sveert at

traenge igennem til hospitalerne og fa de rette slags henvisninger

Dette sp@rgsmal besvares bade med kvantitative data fra kortlaegningen [1] om oplevelse af
muligheder for koordinerede og sammenhangende, tvaersektorielle rehabiliteringsforlgb og med
kvalitative data om oplevelser af det tvaersektorielle samarbejde og evt. hvad der kan forbedre dette.

Kvantitative data vedr. skemaets bidrag til tvaersektorielt samarbejde

Tabel 10 giver et overblik over, hvordan sundhedsprofessionelle ansat pa hospitaler og i kommuner
oplever mulighederne for koordinerede og sammenhangende tvaersektorielle rehabiliteringsforlgb i
Region Hovedstaden.

Tabel 10. Hvordan oplever du mulighederne for koordinerede og sammenhangende tvaersektorielle
rehabiliteringsforlgb — data for Region Hovedstaden

Sengeafdelinger og ambulatorier® (n=15) 10 (67) 3 (20) 2 (13)
Kommuner ift. hospital (n=28) 11 (39) 16 (57) 1 (4)
Kommuner ift. almen praksis (n=28) 19 (68) 8 (29) 1 (4)

* Hospitalerne er spurgt til muligheder for koordinerede og sammenhangende tvaersektorielle rehabiliteringsforlgb med primaer sektor
samlet (dvs. bade kommuner og almen praksis)

Af tabellen fremgar det, at sengeafdelinger og ambulatorier oftest (n=10, 67%) oplever mulighederne
for tveersektorielle rehabiliteringsforlgb som helt eller delvist tilstraekkelige, mens dette ogsa ger sig
geeldende for kommunerne ift. almen praksis (n=19, 68%). Omvendt oplever kommunerne ift.
hospital ikke de samme muligheder. Her angiver 57% (n=16), at mulighederne for koordinerede og
sammenhangende, tvaersektorielle rehabiliteringsforlgb er helt eller delvist utilstreekkelige.
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Kvalitative data vedr. skemaets bidrag til tversektorielt samarbejde

Det tveersektorielle samarbejde opleves oftest som sveaert eller naeermest ikke-eksisterende ud over et
par beretninger om et velfungerende samarbejde. Kommunale deltagere beskriver, hvordan teten
ligger hos dem ift. udveksling af erfaringer og tilbud, ligesom hospitalsdeltagere oftest er usikre pa,
hvilke tilboud kommunen har til de kreeftramte, og at de praktiserende laeger er endnu leengere vaek i
samarbejdet, selv om egen laege opleves at kunne vaere en god tovholder pa den kraeftramtes forlgb.
Ifglge informanter fra hospitaler har de ikke fgling med, hvilke indsatser der szettes i gang i
kommunerne, da der ikke kommer anden tilbagemelding end den, man far fra de kraeftramte selv. En
del af deltagerne beskriver dog en tillid til, at kommunerne fglger op pa henvisningerne.

Jeg far egentlig sendt rigtig mange ud. Jeg siger til patienterne, at jeg ikke ved, hvad der er af tilbud, men vi sender
den og ser, hvad der er af tilbud, og at de altid kan sige nej tak. Jeg har tillid til, at kommunen griber henvisningen.
(Sygeplejerske, hospital)

Vi sender de her REFO1’ere ud en gang i mellem, og sG hgrer vi jo ikke mere, sé vi ved jo ikke sG meget. Men jeg var
inviteret til et mgde i [navn] kommune, her for nylig, og der skulle jeg Gbenbart sidde som en del af et panel, det
vidste jeg sd ikke. Men hold da op de kan noget derude! Det var pa et virkelig hgjt niveau. SG nu har jeg jo noget
viden, sd jeg virkelig kan saelge varen til patienterne. (Sygeplejerske, hospital)

Kontinuiteten ved anvendelse af samme skema til behovsvurdering pa tvaers af sektorer opleves dog
mangelfuld.

Det tog lang tid, inden vi stgdte overhovedet pd et skema... Nu begynder det. Der er hul igennem, men lige praecis
med behovsvurdering — altsd vi har masser af godt tvaer..., men med behovsvurderingen kan jeg ikke sige vi har..., ja
det skal lige veere med X [en seerlig kraeftpsykolog]. (Fysioterapeut, kommune)

Overgangen mellem sektorer besveerligggres ligeledes af IT systemer, som ggr kommunikation mulig,
men ikke giver adgang til hinandens data. De sundhedsprofessionelle papeger, at kontinuiteten
forbedres ved, at hver sektor kan kigge i patientjournalen og derved forsta sygdomsforlgbet og
vejlede den krzeftramte bedre i behandling og opfalgning. Eksempler pa forsggsordning med
kommunal adgang til at laese i patientjournalen papeges at bidrage til en forstaelse for, hvordan
forbedrede IT muligheder kan nedbryde specifikke barrierer.

[Kommunalt rehabiliteringscenter] fik pa et tidspunkt i en forsggsordning kigge-adgang til Sundhedsplatformen i 3
mdr. De kunne slet ikke fG armene ned, de syntes bare det var virkelig fedt. Netop fordi, de faktisk fik lov til at se,
hvad skete der ovre hos os, og hvordan kunne de bruge det ovre hos dem. Det er jo ogsad en mdde at nedbryde de her
overgange pad. Det er et keempe problem, at man kgrer med nogle forskellige systemer. (Sygeplejerske, hospital)

Undervejs i fokusgrupper med deltagerne fra begge sektorer (to fokusgrupper) skabes der
opmaerksomhed pa procedurer, som skal @ndres, eller handlinger som skal szttes i gang. Det
insinuerer, at opgaven med behovsvurdering er behaeftet med en del usikkerhed i relation til,
hvordan samarbejdet pa tvaers af sektorer skal forega. Der igangseettes ligeledes i regi af
fokusgrupperne initiativer til at opsaette ga-hjem mgder. Andre idéer til forbedringer af det
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tveersektorielle samarbejde er fx oplaeg rettet begge veje. Alt i alt lader det til, at fundamentet for
tveaersektorielt samarbejde er lagt, men at der skal igangseettes initiativer til at styrke det. Alle vil
gerne have det tvaersektorielle samarbejde til at kgre, opleves det, men det begraenses af tid.

Bare dialogen i dag har gjort, at vi har fdet gje pd, at vi skal sende skemaerne med ud i kommunen. (Spl, hospital)

Det er mig selv der skal invitere mig selv derind [pd hospitalet], det er mig selv der skal finde de sygeplejersker der
skal tage mig med til nogle ting, bdde om formiddagen, og sd er der nogle andre jeg skal aftale med om
eftermiddagen, fordi der er ikke nogen derinde, der siger: vi laver en dag hvor | kan komme ind, og hvor vi viser,
hvad vi har, og hvad vi kan. Og det synes jeg er ringe, nGr man stdr herude og siger, vi vil rigtig gerne deles, altsa
s@rge for at vores borgere far et sammenhangende forlgb, hvor den indsats, | har lavet, den haenger sammen med
det, vi kommer til at lave. (Sygeplejerske, kommune)

3.2.5 Hvilke barrierer er der for at bruge skemaet?

Opsummering af fund:

e De kvantitative data fra kortlaeegningen peger pa, at den mest fremtraedende barriere er
manglende tid til opgaven, men derudover angives ogsa uegnede fysiske rammer og manglende
indsigt i kommunale tilbud

e Disse barrierer gar igen i den kvalitative undersggelse, som identificerer yderligere barrierer:

o Behovsvurdering opleves ikke altid meningsfuldt af de sundhedsprofessionelle
o Der er usikkerhed om procedurer og organisering af opgaven
o Tveersektorielt samarbejde og IT-understgttelse af opgaven er udfordret

Til besvarelse af, hvilke barrierer sundhedsprofessionelle brugere af ‘Stgtte til livet med kraeft’
oplever, anvendes kvantitative data fra kortlaegningen [1] og data fra den kvalitative undersggelse.

Kvantitative data vedr. barrierer for at bruge ‘Stgtte til livet med kreeft’

| kortleegningen af kreeftrehabilitering i Danmark spgrges ikke til barrierer for at bruge
behovsvurderingsskemaet, men i stedet mere overordnet til barrierer for at tilbyde behovsvurdering
til kreeftramte. | kortlaegningen er kommunerne ikke spurgt om dette, da de ikke pa tidspunktet for
undersggelsen (forar 2017) forventedes at have det samme fokus pa behovsvurdering (bade som
begreb og praksis), som hospitalerne havde. Tabellen nedenfor praesenterer derfor data for
sengeafdelinger og ambulatorier i Region Hovedstaden.
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Tabel 11. Barrierer for at tilbyde patienter behovsvurdering (sengeafdelinger og ambulatorier) (mulighed for
flere krydser)

N=20 Antal (%)
Manglende tid til opgaven 13 (65)
Manglende kompetencer 2 (10)
Manglende ledelsesmaessig opbakning 0(0)
Manglende enighed om, hvorvidt opgaven er relevant 1(5)
Finder det uetisk at vurdere behov, der ikke kan modsvares med indsatser 3 (15)
Mangler egnede fysiske rammer 4 (20)
Utilstraekkelig IT-understgttelse 1(5)
Skemaet egner sig ikke til alle patienter 2 (10)
Behovsvurdering er ikke muligt for alle patienter 2 (10)
Behovsvurdering er ikke relevant for alle patienter 1(5)
Andet 4 (20)

Af Tabel 11 kan det lzeses, at den altovervejende barriere for at tilbyde kraeftramte behovsvurdering i
hospitalsregi er manglende tid til opgaven (n=13, 65%). Fire afdelinger angiver, at mangle egnede
fysiske rammer og tre afdelinger angiver, at man finder det uetisk at vurdere behov, der ikke kan
modsvares med indsatser. Derudover angiver ganske fa afdelinger og ambulatorier de andre
barrierer, mens ingen af de besvarende afdelinger angiver at mangle opbakning fra ledelsen.

Kvalitative data vedr. barrierer for at bruge ‘Stgtte til livet med kraeft’

De kvalitative data giver mulighed for at fa uddybet barriererne angivet i kortlaegningen, ligesom de
giver indblik i de kommunale deltageres opfattelser af, hvor barrierer for opgavens udfgrelse ligger.
Data fra den kvalitative dataindsamling understgtter angivelserne af barrierer fra kortlaegningen,
nemlig at manglende tid, uegnede fysiske rammer og manglende indsigt i kommunale tilbud er
vaesentlige barrierer for at tilbyde behovsvurderingen.

Vi er ikke s langt med stgttearket, fordi det hele tiden har vaeret en haemsko, eller en barriere, at vi ikke kunne
udfgre alle de der opgaver med fx afhentning af bgrn osv. Og der har vaeret en ressourcefaktor med tid. Vi har veeret
belastet af skemaet — det virker lidt kunstigt. (Sygeplejerske, hospital)

Derudover identificeres yderligere manglende kompetencer, manglende ledelse/prioritering,
oplevelse af at behovsvurdering ikke tilfgrer noget nyt, usikkerhed om de procedurer, der omgiver
behovsvurdering, og det at slutbrugeren ikke kan overskue maengden af information og forsta
formalet med behovsvurderingsskemaet i starten af kraeftbehandlingsforlgbet.
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Men jeg ved, at [navn] som skulle have veeret her, hun har i hvert fald haft nogle samtaler ud fra skemaet, og jeg
ved, at det der er udfordrende for hende [...], hun synes det bliver for opsat, eller arrangeret, hvis hun skal seette tid
af til det. Og sa snakkede vi lidt om, at det skal du mdske heller ikke gare, mdske skal du bare tage den Igbende ndr
du er inde og fG kemoterapi — sa det ville hun arbejde lidt videre med. (Sygeplejerske, hospital)

Usikkerhed om de procedurer, der omgiver behovsvurdering, er en barriere i sig selv. Eksempler pa
dette er, hvornar behovsvurderingen skal udfgres i det pagaeldende kraeftpakkeforlgb, hvilke
kreeftramte, der skal behovsvurderes, eller mere lavpraktiske ting som hvem, der sgrger for, at
enheden har behovssamtaleskemaer, samt hvor de skal ligge.

Informanter fortzeller fx, at den tidsmaessige barriere bestar i, at behovsvurderingen er i skarp
konkurrence med sygeplejefagligt arbejde, som skal leveres i samtaler pa hospitalerne. Informanter
fra afdelinger, som kun kortvarigt mgder de kraeftramte, peger pa, at det er uden mening at
behovsvurdere hos dem, idet man pa afdelingen ikke vil kunne fglge behovsvurderingen til ende, fx
nar de kraeftramte hurtigt sendes videre til opfglgning i ambulatorier etc.

Det skal give mening for mig at udlevere en ting, ellers gider jeg det ikke. (Sygeplejerske, hospital)

IT er en barriere, hvis de sundhedsprofessionelle oplever, at det er besvaerligt eller uigennemskueligt
at henvise kraeftramte videre ud i kommunen. Omvendt kan kommunerne opleve, at de mangler
informationer om den kraeftramte, modtager forkert information (fx via standardtekster) eller
oplever, at det er forkerte henvisninger, de modtager.

Der er ikke noget samarbejde omkring behovsvurderingen. Der kommer sjaeldent REFO1’ere, og der stdr intet. Hvis
man er heldig, stdr der en diagnose og mdske, at de gerne ma fa noget treening og mdske lidt psykisk stgtte.
(Sygeplejerske, kommune)

Eksemplet fra afsnit 3.2.4, hvor den kommunale rehabiliteringsenhed har faet se-adgang til
Sundhedsplatformen med stor succes, understreger, at feelles adgang til hinandens IT systemer
formentlig vil kunne styrke samarbejdet. Noget andet er, at det for de sundhedsprofessionelle i
kommunerne opleves som en barriere, at behovsvurderingsskemaet sendes ud elektronisk, idet det
medfgrer, at meget fa kraeftramte abner linket og kigger pa skemaet forinden den indledende
samtale i kommunen.

3.2.6 Hvordan er kursus omkring behovsvurderingsskema udbudt og gennemfgrt? Beskrivelse af
kursets indhold.

Opsummering af fund:
e Kompetenceudviklingskurser er siden 2017 blevet udbudt tveersektorielt
e Kurserne undervises af to sygeplejersker fra hhv. hospital og kommune
e Kurserne anvender en bred vifte af paedagogiske principper
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Fra efteraret 2015 blev kompetenceudviklingskurser med fokus pa behovsvurderingsskemaet ‘Stgtte
til livet med kraeft’ udbudt. | fgrste omgang blev kurset udfgrt af og udbudt til ansatte pa
Rigshospitalet, men fra 2017 er kurserne malrettet sundhedsprofessionelle tvaersektorielt.
Undervisningen varetages af to undervisere fra hhv. hospital og kommune, begge sygeplejersker med
masteruddannelser som overbygning.

Kurserne har vaeret og bliver afholdt forskellige steder i Region Hovedstaden, oftest pa hospitaler
med den hensigt, at transporttiden for kursisterne skal vaere kortest mulig. Kurserne afholdes om
eftermiddagen med fuld forplejning. Tilmelding sker via regionens kursusportal, og de tilmeldte far
tilsendt materiale til kurset ugen forinden, uden krav om forberedelse.

Kurset indeholder tre dele. Fgrste del omfatter en tydeligggrelse af krav, rammer og begreber; anden
del omfatter gvelse i at afholde en behovssamtale, dels ved fgrst selv at udfylde skemaet, som var
deltageren en patient, og dernaest have en samtale med en anden kursist og forsgge at identificere
patientens behov. Tredje del omfatter viden om, hvor man finder stgttetilbud, og hvordan man
dokumenterer og kommunikerer tvaersektorielt. Kurset kobler saledes padagogiske metoder som
oplaeg, film, gvelser, feelles refleksion via flipover, og det forudsaetter hgj deltagerinvolvering [10].

3.2.7 Hvem har deltaget i kursus om behovsvurdering og ‘Stgtte til livet med kraeft’ med fokus
pa faggruppe, geografi, institutionel tilknytning?

Opsummering af fund:
e | alt 671 har deltaget i kursus om behovsvurdering i arene 2015-2017
e En hovedvaegt af hospitalsansatte, sundhedsfaglige medarbejdere har deltaget i
kompetenceudviklingskurserne om behovsvurdering og ‘Stgtte til livet med kraeft’
e Flest deltagere med tilknytning til planomrade Byen (jf. udbud af kompetenceudviklingskursus
pa Rigshospitalet ml. 2015-2016)

Dette spgrgsmal viser i absolutte tal, hvor prioriteret deltagelse pa kurset har veeret af faggrupper og
institutioner, og om der har vaeret en geografisk forskel pa, hvor mange der har deltaget.

Til at besvare evalueringsspgrgsmalet er data fra Region Hovedstadens kursusportal benyttet.
Tabellerne 12 og 13 nedenfor praesenterer deltagernes faggruppe, geografiske og institutionelle

tilknytning.
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Tabel 12. Deltagere pa kursus om behovsvurdering og ‘Stgtte til livet med krzeft’ fordelt pa stillingstyper

Leder (inkl. sundhedsfaglige ledere) 55 8
Sundhedsfaglig medarbejder 567 84
Socialfaglig medarbejder 5 <1
Andet (fx klinisk vejleder, konsulent, koordinator) 20 3
Sekretaer 3 <1
Ikke angivet 21 3

| ALT 671 100

* For en redeggrelse af, hvilke stillingstyper der er kategoriseret under de praesenterede kategorier, henvises til bilag 8
Som det ses af Tabel 12 har hovedsageligt deltagere med en sundhedsfaglig baggrund deltaget i

kurset (84%, heraf flest sygeplejersker (se bilag 8), mens lidt under en tiendedel af deltagerne
kategoriseres under ledelse (8%).
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Tabel 13. Deltagere pa kursus om behovsvurdering og ‘Stgtte til livet med krzeft’ fordelt pa geografisk og
organisatorisk tilknytning

Hospital Kommune Almen praksis Region Ikke angivet

Nord n(%) 42 (6) 22(3) - - - 64 (9)
Midt n(%) 119(18) 14(2) - - - 133 (20)
Byen n (%) 302 (45) 2 (<1) 1(<1) - - 305 (45)
Syd n (%) 55 (8) 10 (1) - - - 65 (10)
Bornholm n (%) 36 (5) 24 (4) 2 (<1) - - 62 (9)
Regional adm n (%) - - - 20 (3) - 20 (3)
Ikke angivet n (%) - 1(<1) 2 (<1) - 25 (4) 28 (4)
Total N (%) 554(82) 73(11) 5(<1) 20 (3) 25 (4) 677 (100)

| felge Tabel 13 kommer 82% af kursusdeltagerne fra hospitalsregi, mens 11% er ansat i kommunalt
regi (bemaerk, jf. ovenstaende, at kurserne fgrst i 2017 blev udbudt tvaersektorielt). De resterende
deltagere kan enten ikke kategoriseres, angives at veere ansat i regionen eller i almen praksis (<1%).
Geografisk har planomrade Byen bidraget med lidt mindre end halvdelen (45%) af kursusdeltagerne
fra 2015-2017, hvoraf stort set samtlige var tilknyttet hospitalet (tre deltagere af 305 var tilknyttet
primarsektor)*. Planomrade Midt deltog med nzestflest deltagere (20%), hvoraf godt 10% var
tilknyttet kommunerne i planomradet. | forhold til kommunalt ansatte kursusdeltagere kan det
bemaerkes, at planomraderne Nord og Bornholm har sendt de fleste kommunale deltagere pa kurset
(henholdsvis 3% og 4%).

3.2.8 Hvad far kursusdeltagerne med sig ved deltagelse pa kompetenceudviklingskurset?

Opsummering af fund:
e Kursusdeltagerne beskriver at fa en stgrre indsigt i og forstaelse af opgaven med behovs-
vurdering ved deltagelse pa kompetenceudviklingskurset
e Kurset er en vigtig, motiverende faktor ift. at indfgre den nye praksis

Dette evalueringsspgrgsmal besvares med kvalitative data fra fokusgrupperne. Langt hovedparten af
informanterne beskriver at have faet ny viden med fra kompetenceudviklingskurset. Deltagelse i

! Det kommunale kreeftrehabiliteringscenter i Kgbenhavns Kommune, Center for Kraeft og Sundhed Kgbenhavn (CKSK), varetager selv
kompetenceudvikling af medarbejdere i forhold til behovsvurdering og fremgar derfor ikke at de opgivne tal. CKSK har deres egne
faglige vejledning i udfgrelse af behovsvurdering og tildeling af rehabiliteringsindsatser, og behovsvurderingen indgar som del af et
standardspgrgeskema, som administreres til alle kraeftramte.
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kurset gav mod pa opgaven og gav energi til ildsjaele i forhold til at baere behovsvurderingspraksissen

ind i egen organisation.

Det gav en fglelse af, hvad er det, det skal bruges til, og hvad er meningen, og hvordan skal man gribe det an, sa...
Hvis vi bare havde faet sddan et skema smidt ind, at nu skal det bruges... Det ville ikke... Der vil jeg sige, at det kursus
var helt pd sin plads for at forstd, hvad det er, og hvad det kan eller gerne skal kunne... (Fysioterapeut, kommune)

Jeg gik derfra og taenkte, at der umuligt er nogen patienter, som kan synes, at det ikke er en god ide at tage sddan
en samtale her, fordi det giver noget... Om man kan hjaelpe og stgtte dem eller ej, sG giver det noget! (Sygeplejerske,

hospital)

| de tilfeelde, hvor fejlsampling betgd en blanding af informanter, som havde deltaget i kurset og
informanter, som ikke havde, tegnes et billede af, at forstaelsen af opgaven gges ved kursus-
deltagelse. Der er dog tale om et for lille grundlag at drage konklusioner ud fra.

Vi udleverer skemaerne, uden faste rammer for hvorndr, men vi har en lille husker pd computeren, som minder os
om, at vi skal udlevere det. Men vi ved ikke rigtig, hvorfor vi ggr det. Ingen af mine kolleger har vaeret til
undervisningen, sa vidt jeg ved, s@ der er ikke rigtig nogen som ved, hvordan vi skal bruge skemaerne, og de synes jo,
at det er helt tosset, at de skal udlevere et skema om de ting, vi alligevel spgrger dem om. Vi ved ikke hvorndr i
forlgbet, de skal have skemaet, s@ det bliver lidt tilfeeldigt. (Sygeplejerske, hospital)

Hvor hospitalspersonalet i vid udstraekning er begejstrede for kurset, er en del af de kommunale
informanter mere kritiske, overvejende pga. en opfattet overvaegt af fokus pa arbejdsgange i
sekundaer sektor, men ogsa fordi de havde brug for mere konkrete implementeringsredskaber.

Det var uvedkommende for mig, og hvor jeg synes den kommunale kontekst [manglede]... Jeg fik ikke nok.

(Sygeplejerske, kommune)

Det var fint at fa et overordnet indblik i skemaet pa kurset, ogsa fra flere forskellige faggrupper og flere forskellige
enheder. Det gav et lille indblik i, at det var sveert at bruge i hverdagen, men jeg fik ikke rigtig det med, i forhold til
’hvordan gar vi rent faktisk hjem og arbejder med det’, det skulle vi hiem og sammen finde ud af. (Sygeplejerske,
kommune)

Jeg gik fra kurset med stadigvaek sddan lidt: hvad blev resultatet, hvad skulle vi egentlig med det der. Jeg falte mig
ligesa usikker, da jeg gik, som da jeg kom, hvad jeg skulle med det som fysioterapeut [...] (Fysioterapeut, kommune)

Det traekkes frem af kommunale deltagere, at udbyttet af kurset kunne Igftes ved fx at fokusere pa
implementeringsarbejdet, som ligger efterfglgende, eller fokusere pa det tvaersektorielle samarbejde

ved at udbyde kurset i mindre klynger.

Jeg tror, man skal ud i meget mindre klynger, s man laerer hinanden bedre at kende. (Sygeplejerske, kommune)
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3.2.9 Hvilke eventuelle kompetenceudviklingstiltag eller andre tiltag behgves for at
implementere behovsvurdering i praksis?

Opsummering af fund:

e Informanter i fokusgrupperne peger pa behovet for involvering af ledelsen og prioritering af
opgaven for at implementere behovsvurdering

e Metoder til implementering af behovsvurdering bgr adresseres, fx en nggleperson og
forskellige IT-tiltag samt procedurer ifm. behovsvurderingen bgr vaegtes

e Kompetenceudviklingskursus er et godt udgangspunkt for at igangsaette implementering,
men kan ikke sta alene. Tilfgjelsen af mulighed for en booster (gentagelse af kursus, evt. i
forkortet form) efterspgrges

| den kvalitative undersggelse er deltagerne spurgt om, hvad de ser som mulige tiltag til at fremme
implementeringen af behovsvurdering.

Prioritering og ledelse

| en fokusgruppe med kommunale sundhedsprofessionelle italesaettes implementering af
behovsvurderingsskemaet som en nedprioriteret opgave. Det bliver gjort klart, at en succesfuld
implementering kraever bade ledelsesmaessig opbakning og understregning af et ngdvendigt
obligatorisk element, en sakaldt "skal-opgave”, som deltagerne kalder det. Flere steder er det
medarbejdere, der har vaeret pa kursus, som far ansvaret for at baere opgaven med ind i
organisationen, og ofte er det ansvar en tung byrde — szerligt hvis kollegerne ikke i egentlig forstand
byder opgaven velkommen eller ligefrem modarbejder den. Set udefra er opgaven en palagt opgave,
men mindst et sted opleves det, at det er medarbejderen, som ma ggre opmaerksom pa den.

Lige nu er det kun mig, der siger: ’husk lige at tage det skema med’ og det siger jeg en gang om mdneden: ’hvis |
bare lige.. Jeg har lavet en dymo, det er lige herinde, ligesG snart | har nogen..” og jeg tror... én har mdske kigget pa
det én gang. (Hemmesygeplejerske, kommune)

Der opleves blandt informanterne en asymmetri i, hvad ledelsen prioriterer. En opgave, som vaegtes
hgjt af ledelsen, kan fx opprioriteres ved indhentning af ekstra ressourcer i form af vikarer. Men hvis
ikke behovsvurderingen er ledelsens “braendende platform”, prioriteres ressourcerne ikke der.

Der skal sta SKAL med store bogstaver, og der skal stG, at man skulle have gjort det fra 2014. Det bliver ngdt til at
understreges, at det er en skal-opgave. Hvis det er det, siger kommunerne: okay, det kan vi ikke komme udenom.
(Hjemmesygeplejerske, kommune)

Kommunerne er forskelligt organiserede, og informanterne kan ikke pege pa ét godt rad til at
understgtte implementeringen ud over det, at ledelsen bgr inddrages. Pa en hospitalsafdeling
papeges det, at en succesfuld implementering ogsa kraever en tovholder.

Det er vigtigt, at ledelsen er med og finder det vigtigt at prioritere. Hos os er det ogsd den kliniske
sygeplejespecialist, som stdr for det. Ledelsen har signaleret, at det er vigtigt og vigtigt vi saetter tid af til det og er
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med til at beslutte, hvor lang tid der skal saettes af til det. Der kommer faste rammer pd det, og opfalgning med
definerede personer, som holder os op pa det og holder gang i mgllen. (Sygeplejerske, hospital)

Ledelsen har afggrende indflydelse, idet de kan bestemme, hvor meget tid der ma szettes af til den
nye opgave med at behovsvurdere.

Vi ma ikke saette ekstra tid af og sa sige, nu gar jeg til [behovsvurderings-] samtale med fru Hansen. [...] jeg kan ikke
sige, at jeg giver behandlingen og sd tager en time bagefter [til samtale]. (Sygeplejerske, hospital)

Det er ikke noget, du kan ggre alene, der er en masse samarbejdspartnere, der er nogle sekretaerer der skal ind over,
der er nogle ledere der skal ind over, der er rigtig mange samarbejdspartnere i sGdan en implementering.
(Sygeplejerske, hospital)

Man kan ikke klare det med venstre hdnd, det kraever en fokuseret arbejdsgruppe, som far reel lov til at have
indflydelse. (Sygeplejerske, hospital)

Det udtales samtidig, at implementering ogsa handler om at tage en aktiv beslutning.

Ude ved os har vi valgt, at nu ggr vi det, fordi det laegges der op til, og vi skriver ind i CARE [dokumentationssystem],
at vi har udleveret behovsskema, og sa skriver nogen sikkert, om det er blevet brugt eller ikke brugt. Men vi gar det,
og vi skriver, at vi ggr det. (Fysioterapeut, kommune)

Adspurgt, hvad der skal til for at fa behovsvurderingen indarbejdet systematisk, er hovedparten
enige om, at der skal prioriteres arbejdstid til at indarbejde opgaven, ligesom der er brug for fysiske
rammer, som understgtter de lidt sveerere samtaler.

Vi stdr tit i treeningssituationer med 12 borgere i en keempestor hal, med mdske 20 andre samtidig og en masse
andre terapeuter, og sG kommer sGdan noget som ‘Nu har jeg fdaet at vide, at nu skal jeg pa hospice, fordi nu er der
ikke mere at ggre’, og sGé kommer der folk der graeder, eller der kommer nogle meget personlige samtaler, som er
rigtig sveere ndr man ser, at der sidder én ved siden af, som ikke burde hgre denne her samtale. At finde et rum hvor
vi skal have de der smd samtaler og fG klaret dem, fordi der er mdske max 10 min. vi lige kan gad fra holdet og klare
det, inden vi skal ligesom tage os af de andre og lave noget feelles treening og... Det er vores problematik.
(Fysioterapeut, kommune)

Ansvarsplacering/nggleperson

Pa en hospitalsafdeling, hvor man med succes har implementeret systematisk behovsvurdering af de
kraeftramte, har man udpeget en nggleperson, som har holdt oplaeg, udformet en seddel med
overblik over, hvornar man skal afholde samtaler og med hvem. Dette enkle redskab kombineret
med sjove indslag fra ngglepersonen (fx en ‘behovsvurderingsdans’) har bidraget til, at personalet pa
afdelingen bliver hjulpet og husker opgaven. Det fortaelles samtidig, at der er gaet et stykke tid siden
sidste pamindelse, hvilket betyder, at udfgrelsen af behovsvurderingen nu halter lidt.

Sa har vi faet sadan en lille lommebogsseddel, hvor der stdr sGdan med de adjuverende og de neo-adjuverende,
hvorndr man skal afholde samtalen. SG har vi sGdan en i lommen, hvor vi kan sld op, ndr der kommer en patient, som
har progression i sygdommen: ‘nd men sd skal vi holde en samtale’, sa det giver et overblik. Hun gdr sG ogsa rundt
en gang i mellem og har lavet nogle lidt sjove ting med, at sG danser hun en lille dans for at minde os alle sammen
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om det om morgenen. [...] Nu har hun sd ikke gjort det et stykke tid, sG nu halter det sG ogsa lidt. (Sygeplejerske,
hospital)

Det at have fx en kraeftrehabiliteringssygeplejerske betyder for et af hospitalerne i en fokusgruppe, at
der er en nggleperson, som kan kontaktes i relation til brug af skemaet etc. En klinisk, administrativ
ressource, som kan hjalpe til at sikre implementeringen. Det er tilsyneladende trygt for
sundhedspersonalet pa hospitalet, at der er en ressourceperson, man kan laene sig op ad, idet det
fierner en del af usikkerheden pa, om man har de rette kompetencer til at udfgre opgaven.

Usikkerhed om de procedurer, der omgiver behovsvurdering

For at overkomme usikkerhed om de procedurer, der omgiver behovsvurdering, peges pa, at der er
behov for arbejdsgrupper eller netvaerksgrupper, som kan arbejde med implementeringen og szerligt
med henblik pa hvilke mulige anvendelser, der fungerer. Arbejdet i disse grupper kunne fx lene sig
op ad et inspirationskatalog med forslag til, hvordan man implementerer bedst muligt i de forskellige
kontekster.

Kursus

Kurset i behovsvurdering med ‘Stgtte til livet med kraeft’ bidrager vaesentligt til implementeringen i
forhold til forstaelse af opgaven. Dét, at behovsvurdering skal give mening for den enkelte
sygeplejerske, bliver udtalt eksplicit, og der efterlyses mere bevis for, hvad det kan ggre af forskel for
den kraeftramte, fx igennem kraeftramtes beretninger pa kurset.

Udfgrelse og indfgrelse af opgaven kraever, at de sundhedsprofessionelle forstar den.
Undervisningen har givet de fleste fokusgruppedeltagere en forstaelse af, hvad meningen med
skemaet er, og hvordan man skal bruge det. Det lader saledes til, at kurset giver et fundament for
implementeringen, men et fundament som samtidig skal stgttes af en ledelsesbeslutning og
ressourcer til implementering.

[...] SG dem der sG kommer pa det kursus, skulle pd en eller anden mdde have en ambassadgrrolle i, at det skal
videreformidles. Der skal ogsd vaere et ledelsesmaessigt fokus pd, at det skal der, og sa skal vi hjaelpes videre med en
pakke der siger, at dette her skal du formidle til dine kolleger, sGdan skal det bruges, [...] og os der sG har veeret pa
kursus er sG ambassadgrer for det og kunne mdske melde tilbage, eller der kunne veere noget opsamling pa en eller
anden mdde. (Sygeplejerske, kommune)

Med henblik pa tiltag pa det allerede eksisterende kursus, foreslas det, at man allerede her
italesaetter det svaere i at have behovssamtaler med borgere/patienter ved at saette fokus sveere
omrader, kommunikativt og eksistentielt. Saledes gives redskaber til Igsning af opgaven, og derved
hjaelpes de sundhedsprofessionelle endnu bedre pa vej. Et andet forslag er at bruge ildsjzele eller
kraeftramte som undervisere til den gode fortaelling om brug af skemaet i undervisningen. Det
papeges at give mere mening, nar man hgrer historien fra det virkelige liv om, hvilken forskel det ggr
for kraeftramte, at man har henvist og behovsvurderet. Implementeringsmaessigt fremstilles det, at
en workshop faciliteret ved kurset kunne bidrage. Der er brug for arbejdsgrupper og/eller
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implementeringsplaner, sa indarbejdelsen af opgaven er handgribelig, i seerdeleshed i kommunalt
regi.

Der skal vaere nogle tovholdere, som kommer pd et saerskilt kursusforlgb med nogle opfalgningsmader, hvor man
har noget sparring, sa vi ikke alle sammen sidder og opfinder den dybe tallerken. Men at man har et feelles
udgangspunkt, og sG kan man mgdes med et eller andet interval, hvor man siger okay hvor langt er vi s kommet.
Nu har vi skullet arbejde med denne her fase i de her tre mdneder — hvordan star det til? [...] og sG ma der vaere et
eller andet i forhold til det ledelsesmaessige, vi er ngdt til at have dem i spil, pa en eller anden led. (Sygeplejerske,
kommune)

Jeg taenker nogle mindre madlgrupper, eller nogle mindre kursusgrupper lokaliseret omkring det enkelte hospital [...].
(Sygeplejerske, kommune)

Booster undervisning

Ingen informanter peger p3, at det ngdvendigvis er flere kompetenceudviklingstiltag, der skal til for
at styrke implementeringen. Mange peger pa, at ‘booster-kurser’, i det mindste i hospitalsregi, vil
bidrage med en pamindelse om opgaven og kapacitet til at rumme et andet niveau af opgaven efter
det fgrste kursus. Pa den made vil det angiveligt tilfgre andre redskaber til udfgrelsen af opgaven og
ideer til indfgrelsen af arbejdsgangen.

IT-maessige tiltag til hjeelp for implementering af behovsvurdering

| trad med papegningen af IT som en barriere i afsnit 3.2.5 foreslar deltagerne ogsa her forbedringer.
| forhold til IT gnsker kommunerne sig et overblik over udlevering af skema, afholdelse af samtaler og
informationer om den kraeftramtes motivation for afholdelse af samtalen. Informationsskaerme pa
hospitalsafdelingerne kunne ligeledes vaere et indsatssted ift. at fange de kraeftramtes interesse og
tidligt skabe en forstaelse for, hvad de kan fa ud af opgaven, og hvorfor den afholdes. Det kan styrke
opmarksomheden fra begge fronter. Andre forslag handler fx om journalfgring af
behovsvurderingen.

Hvis man skal taenke det endnu laengere ud, sd kunne jeg godt taenke mig, at det egentlig IG digitalt pa patientens

cpr-nummer, sddan at patienten hjemmefra kunne udfylde det, sé man ogsa kunne have forberedt det lidt.
(Sygeplejerske, hospital)
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4 Diskussion

Rapporten har fokus pa kompetenceudvikling som et led i implementering af behovsvurdering.
Resultaterne fra evalueringsundersggelsens delspgrgsmal nar vidt omkring. | naerveerende diskussion
sgges de samlet til et overblik over, hvilken betydning kompetenceudviklingen har, hvordan
behovsvurdering gennemfgres i praksis, og hvor man ellers kan szette ind med forbedringstiltag, hvis
man gnsker at styrke implementeringen af behovsvurdering i Region Hovedstaden. Resultaterne
viser, at behovsvurderingen er delvist implementeret pa hospitaler (50% af sengeafdelinger og
ambulatorier vurderer, at alle eller over halvdelen af kraeftramte tilbydes behovsvurdering, mens
60% anslar, at alle eller over halvdelen af kreeftramte tager imod tilbuddet om behovsvurdering) og i
kommuner (86% angiver at behovsvurdere alle kraeftramte, mens de resterende 14% behovsvurderer
udvalgte borgere), og det diskuteres derfor, hvad der kan forklare en manglende implementering, og
hvordan yderligere implementering kan fremmes.

4.1 Implementering af behovsvurdering i Region Hovedstaden
- diskuteret under ramme af CFIR

CFIR (jf. Tabel 2) anvendes som ramme til at diskutere implementeringen af behovsvurdering som ny
praksis i Region Hovedstaden og bidrager til at anskue implementeringsprocessen i et andet
perspektiv, hvor de fem afggrende omrader i modellen (interventionens karakteristika, ydre
omstaendigheder, indre omstaendigheder, individers karakteristika, implementeringsproces; jf. tabel
2) kan bruges til at pege pa faktorer, som har gjort implementeringsprocessen mere eller mindre
succesfuld.

CFIR tilbyder en overordnet typologi, som blandt andet kan benyttes til verificering af, hvad der
fungerer hvor og hvorfor pa tvaers af flere sammenhaenge [8]. Som omtalt i afsnit 2.3.1 under
metoden er hvert omrade defineret ud fra en raekke forhold, som hver iszer har betydning for
udfaldet af implementeringsprocessen, men som i den faktiske implementeringsproces vil interagere.
| afsnittene herunder diskuteres resultaterne under overskrifter af de fem omrader. Behovsvurdering
beskrives i relation til CFIR-terminologien bade som interventionen og som indsatsen, der sgges
implementeret. Interessenter er her sundhedsprofessionelle, som skal baere implementeringen.

4.1.1 Interventionens karakteristika

| dette afsnit diskuteres det, i hvilket omfang selve interventionens karakteristika er medvirkende til
implementeringens succes, og om justering af disse karakteristika kan fremme implementering.
‘Stgtte til livet med kraeft’ ser ud til at na under halvdelen af de kraeftramte i regionen, mens de er
indlagt, og en stgrre andel i kommunalt regi, men sundhedsprofessionelle er uenige om gavnligheden
af at anvende redskabet til behovsvurdering af kraeftramte. Nogle finder redskabet tidskraevende og
ungdvendigt, nar de i forvejen gennemfgrer en sygeplejesamtale (pa hospitalerne) eller anvender
andre skemaer, mens andre finder flere fordele ved skemaet. Fortalere finder, at skemaet giver en
mere struktureret tilgang til de kraeftramtes problemer og behov og kan fremme opmaerksomhed pa
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seerlige problemomrader. Det kan dog ogsa opleves udfordrende for brugerne at anvende, og der er
blandt respondenterne delte meninger om, om det egner sig til brugere med szerlige problemer.
Data vidner om en kompleks intervention, som i stor grad tilpasses lokale forhold og individuel
praksis. Redskabet (‘Stgtte til livet med kraeft’) anvendes fleksibelt, bade hvad angar timing, konkret
indhold, og hvem der anvender det. Redskabet giver denne mulighed for fleksibilitet, og for at
elementer af det (side 2) kan anvendes alene, selv om det formentlig ikke var hensigten.

Hvis implementeringen af behovsvurdering skal fremmes, vil det vaere hensigtsmaessigt at se
naermere pa den praktiske anvendelse af ‘Stgtte til livet med kraeft’. Hvem er det relevant for,
hvornar og hvor er det relevant, og er der brug for at tilpasse redskabet?

4.1.2 Ydre omstendigheder

Behovsvurdering er fgrst introduceret af Sundhedsstyrelsen [2] og siden i Region Hovedstadens
implementeringsplan [5]. Behovsvurdering er saledes bade en politisk anbefaling og en lokal aftale
indgaet mellem de kommunale og regionale parter. Region Hovedstaden betegner i
implementeringsprogrammet [5], at behovsvurdering skal gennemfgres ved alle kraeftramte. Flere
respondenter omtaler da ogsa behovsvurdering som en obligatorisk opgave (en sakaldt skal-opgave),
uden der dog er tilfgrt ressourcer til den.

Behovsvurdering skal sikre, at behov for rehabilitering og palliation identificeres hos alle kraeftramte.
Der har de senere ar vaeret et stigende fokus pa kraeftramtes behov for rehabilitering og palliation og
fra politisk side er det med kraeftplan Il og IV pointeret, at indsatsen skal styrkes pa omradet.
Behovsvurdering skal desuden bidrage til stgrre sammenhaeng pa tvaers af sektorgraenser, saledes at
fx behov, der identificeres pa hospitalet, kan daekkes i kommunalt regi. Derfor er det tvaersektorielle
samarbejde ogsa en ydre omstaendighed, der relaterer sig til behovsvurdering. Behovsvurdering fgrer
ofte til tveersektorielle henvisninger, men data vidner om, at det tveersektorielle samarbejde ikke
altid fungerer lige godt — det kan fra kommunerne vaere en udfordring at fa de rette henvisninger fra
hospitalerne, og hospitalerne kan vaere usikre pa, hvad kommunerne kan Igfte.

Behovsvurdering er en vigtig opgave, som er politisk prioriteret, og som har stor opbakning fra de
regionale myndigheder, dog uden tilfgrelse af midler til opgaven. | hvilken grad en styrkelse af det
tveersektorielle samarbejde vil fremme implementering af opgaven er vanskelig at udtale sig om.

4.1.3 Indre omstandigheder

De vilkar og rammer, der har veeret for implementering af behovsvurdering i respondenternes
konkrete organisationer, har vaeret vidt forskellige. En reekke barrierer beskrives i materialet som fx
manglende tid til opgaven, uegnede fysiske rammer og manglende ledelsesopbakning. | den
kvalitative undersggelse angives det, at ansvaret for implementering ofte palaegges ngglepersoner og
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sjeeldent ledelsen. Data tyder pa, at enheder, som ikke har engagerede ledere, nedprioriterer
opgaven og dermed nedszetter prioritering og engagement blandt personalet. Det efterlader
ngglepersoner og ildsjeele alene, som de eneste der forsgger at implementere interventionen. Data
vidner desuden om en betydelig usikkerhed, hvad angar procedurer for og organisering af opgaven,
ligesom der efterspgrges en bedre IT-understgttelse af behovsvurdering end den, der findes per
2018.

Region Hovedstadens kompetenceudviklingskursus er en af de faktorer i de indre omstaendigheder,
som traekker i modsat retning og fremmer implementeringen af behovsvurdering i regionen. Det er
vigtigt at modtage undervisning i forbindelse med indfgrelsen af en ny opgave, og flere informanter
peger pa, at opgaven dermed bliver gjort mere konkret og handgribelig og dermed ogsa udferlig. Dét
faktum, at Region Hovedstaden udbyder et kursus for alle sundhedsprofessionelle i regionen, ggér den
viden, der er ngdvendig for at indfgre den nye opgave/det nye redskab, lettere tilgaengelig. Andre
informanter peger pa, at et kursus fremmer motivationen til at ga i gang med opgaven. Der er dog
ogsa respondenter, som efterspgrger andre typer af viden, herunder viden om de kommunale tilbud,
der kan henvises til, hvis behovsvurderingen identificerer behov herfor.

Set i forhold til den store opmaerksomhed, de centrale og regionale myndigheder giver
behovsvurdering, kan informanternes beskrivelse af manglende lokal, ledelsesmaessig opbakning
undre. Der er god grund til at tro, at implementering af opgaven vil styrkes, hvis de lokale betingelser
herfor forbedres. Eksempelvis viser der sig behov for at udvikle faste procedurer for opgaven. Det
synes der ikke at veere tvivl om, at kompetenceudvikling bidrager til implementering, men der
mangler fortsat viden ud over det, der kan tilfgres pa kurset.

4.1.4 Individers karakteristika

Enkeltindivider har indflydelse pa implementeringen af en intervention. Det gaelder ogsa for
interventionen behovsvurdering. Det berettes eksempelvis, hvordan en nggleperson kan vaere med
til at skabe og vedligeholde engagement om opgaven, men modsat fremgar det ogsa af interviewene,
at opgaven ikke altid opleves meningsfuld. Som omtalt tidligere er der to lejre af informanter. En som
er positivt indstillet over for opgaven, og for hvem implementeringen er vigtig og meningsfuld, og en
anden som udtrykker, at opgaven er overflgdig og besvaerlig. En informant i en fokusgruppe fortzeller
om, hvordan kollegerne i enheden er negativt stemt over for brug af ‘Stgtte til livet med kreaeft’,
hvilket etableres som en herskende sandhed i enheden. Andre fravaelger aktivt selve redskabet
‘Stptte til livet med kraeft’. Dette understreger individets indflydelse pa implementeringsprocessen,
da en aktgrs holdning til opgaven kan farves af kollegernes. Saledes peges pa et vigtigt
indsatsomrade for en forbedret implementering.

Et andet aspekt af individers evne til at forme implementeringsprocessen er opfattelsen af egen evne
til at udfgre opgaven. Som det fremgar af de kvalitative data, omtaler flere af de
sundhedsprofessionelle, at de ikke er helt klar over, om de har de ngdvendige kompetencer til at

41:58



REHPA

udfgre opgaven med behovsvurdering med ‘Stgtte til livet med krzaeft’. Nogle informanter italesaetter
fx, at det kraever seerligt udviklede kompetencer og en tro pa sig selv at kunne tage den svaere
samtale med kraeftramte.

Det kan undre, at informanter, der har deltaget i det udbudte kursus med fokus pa indfgrelse af
‘Stptte til livet med kraeft’, ikke finder mening i at anvende skemaet, og ligeledes at nogle aktivt
veelger det fra. Det bgr give anledning til overvejelser om, hvad der udlgser dette, og hvordan
opgaven kan ggres mere meningsfuld. Der synes saledes fortsat at vaere behov for
kompetenceudvikling.

4.1.5 Implementeringsproces

Kompetenceudvikling har vaeret et prioriteret middel til implementering af behovsvurdering i Region
Hovedstaden. Data giver ikke mulighed for et samlet overblik over, hvordan
implementeringsprocessen i gvrigt har veeret gennemfgrt, men respondenterne peger pa nogle
tiltag, der kunne styrke implementeringen bade i tilknytning til kompetenceudviklingen og som
selvsteendige indsatser. Det pointeres i sin essens, at kompetenceudviklingskurset er et godt tiltag,
men ikke kan sta alene, og det foreslas, at der udarbejdes et idekatalog med metoder til
implementering. Et andet element, som efterspgrges til stgtte af implementeringen, er et
opfelgningskursus (‘booster-kursus’), som kan genopfriske det, der allerede er gennemfgrt.

Desuden peges pa behovet for lederinvolvering, sa opgaven kan fa fokus og blive prioriteret.
Ligeledes vil feedback kunne bidrage til implementering. Der efterspgrges fx feedback i form af data
om gennemfgrte behovsvurderinger og beretninger om oplevelser med kraeftramte, ligesom
informanter udtrykker gnske om at blive oplyst om, hvilke indsatser de henviste kraeftramte
modtager i kommunerne.

| den kvalitative undersggelse fremgar det, at mange enkeltenheder (savel hospitalsafdelinger som
kommuner) i Region Hovedstaden har brugt mange ressourcer pa at finde en god metode til
implementering af opgaven med behovsvurdering. | trad hermed, og som en made at nedszette dette
ressourceforbrug og samtidig fremme implementering, efterspgrges koordinering af
netvaerksgrupper med mulighed for eksempelvis videndeling, med hvem man vil kunne sparre om
erfaringer og metoder til implementering.

Implementeringsprocessen kan styrkes pa forskellige mader, bade dem der tidligere er naevnt og
styrkede feedbackmekanismer, netvaerksgrupper og idekatalog med metoder til implementering.

4.2 Metodemassige begraensninger

Neerveerende rapport er begraenset af en raekke betingelser beskrevet i detaljer nedenfor.
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4.2.1 Kvantitative data

Data fra kursusportalen bar preeg af, at angivelser af organisatorisk tilknytning og stillingstype var
enten selvrapporterede oplysninger eller oplyst af arbejdsgiver og derfor sommetider upraecise.
Disse data kan derfor potentielt veere behaftet med fejl.

Data fra kortleegningen af kraeftrehabilitering i Danmark er ligeledes begraenset af potentielle bias,
idet respondenter i undersggelsen (som repraesenterer enheder) kan have begraenset viden om
faktuelle arbejdsopgaver og processer i udfgrelsen heraf, hvilket fx indikeres af de indimellem hgje
angivelser af ved ikke svar. Dertil kommer, at besvarelser fra Region Hovedstaden ligger lavere end
det nationale gennemsnit, hvilket kan skyldes Sundhedsplatformens implementering i regionen
samtidig med indsamling af data til kortleegningen. Denne har trukket veksler pa ressourcer og kan
saledes pavirke bade det overordnede billede af data og praksis pa regionens hospitaler.

4.2.2 Kvalitative data

Den kvalitative undersggelse som metode begraenses af at vaere viden produceret i samspil mellem
interviewer og informant, hvorfor intervieweren ubevidst kan pavirke de data, der produceres.
Ligeledes er den kvalitative dataanalyse pa samme made underlagt forskerens subjektivitet, som
saledes kan spille en rolle i forhold til, hvilke konklusioner der drages pa baggrund af data. Ved
sparring sgges denne bias formindsket, men menneskers subjektivitet spiller per definition en ikke-
reducérbar rolle i produktionen af kvalitativ viden, hvorfor perspektiv og transparens er vigtig [7].
Ydermere er der i den kvalitative undersggelse en hgj risiko for selektionsbias, da deltagere pa
hospitalet i overvejende grad blev udpeget af afdelingsledere, ligesom de kommunale deltagere, som
vaegtede deltagelse i fokusgrupper, med stor sandsynlighed kan have et seerligt forhold til arbejdet
med behovsvurdering, der saledes pavirker undersggelsens resultater.

Man kan argumentere for, at inklusionen af individuelle interview i den kvalitative dataindsamling, og
derved sammenblandingen af to metoder til dataindsamling, er uhensigtsmaessig. Trods dette,
vurderedes det i projektgruppen vigtigere - i kontekst af denne evalueringsrapport - at fa indblik i
kommunernes prioritering af behovsvurdering i praksis, implementeringen heraf samt
kompetenceudviklingskursets rolle i at fremme sidstnaevnte.
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5 Konklusion

| neervaerende evaluering tegnes et billede af, at et kompetenceudviklingskursus er et vigtigt element
i bestraebelsen pa at anvende samme behovsvurderingskema til at vurdere mennesker med kreeft og
deres rehabiliteringsbehov. Dog indikerer vores undersggelse med al tydelighed, at kurset ikke
selvstaendigt kan sikre, at behovsvurdering implementeres i praksis, men bgr vaere en del af et stgrre
hele med fokus bade pa indre og ydre omstaendigheder, implementeringens involverede individers
karakteristika samt de processer og forudsaetninger, der er med til at sikre selve implementeringen.
Behovsvurdering er en opgave, som bade nationalt og regionalt er prioriteret. Skal den
implementeres lokalt, er der behov for et stgrre ledelsesmaessigt fokus og integrering af opgaven i de
lokale procedurer. Der er endvidere behov for opbakning til lokale ngglepersoner og ildsjzele, sa de
ikke star alene med implementeringen.

Den praktiske anvendelse af redskabet er meget ujaevn, og der er delte meninger om relevansen af
redskabet. Det giver anledning til overvejelser over, om der er brug for at justere redskabet eller at
tilpasse det saerlige malgrupper. Dette vil kraeve yderligere undersggelser af den konkrete praksis i
forskellige kontekster og over for forskellige malgrupper. Sadanne undersggelser vil ogsa kunne
bidrage med viden om, hvornar og hvor behovsvurdering efter ‘Stgtte til livet med kraeft’ er mest
relevant at gennemfgre.

Der er fortsat brug for kompetenceudvikling. Kompetenceudvikling har, ud over sit primaere formal,
et potentiale til at understgtte den tvaersektorielle videndeling, som efterspgrges i undersggelsen.
Implementering kan desuden understgttes af styrkede feedbackmekanismer, netvaerksgrupper og et
idekatalog med metoder til implementering.

44:58



REHPA

10.

Referencer

Thuesen J, Rossau HK, Frausing S, Tang LH, Mikkelsen TB (2017). Kraeftrehabilitering i
Danmark: kortlaegning af praksis pa hospitaler og i kommuner.

Sundhedsstyrelsen (2012). Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med
kraeft — del af samlet forlgbsprogram for kraeft. Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn.
Sundhedsstyrelsen (2012). Notat vedrgrende vurdering af muligheden for at pege pa et felles
redskab til den overordnede behovsvurdering i forbindelse med rehabilitering og palliation af
kreeftpatienter. Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn.

Bjerrum Thisted L, Hgstrup H (2015). ‘Stgtte til livet med kraeft’ - udvikling af et
forberedelsesskema til patienter og pdrgrende. Sygeplejersken/Danish Journal of Nursing 3:
72-76

Region Hovedstaden (2014). Rehabilitering og Palliation ved kraeft. Implementeringsplan for
forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft. For hospitaler,
kommuner og almen praksis i Region Hovedstaden. Region Hovedstaden.

Sundhedsstyrelsen (2018). Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med
kraeft. Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn.

Kvale S, Brinkmann S (2009). Interview: introduktion til et handvaerk. Hans Reitzels forlag.
Damschroder LJ, Aron DC, Keith RE, Kirsh SR, Alexander JA, Lowery JC (2009). Fostering
implementation of health services research findings into practice: a consolidated framework
for advancing implementation science. Implement Sci 4: 50

Lehn SF, Rod MH, Thygesen LC, Zwisler A-D (2014). Opfalgende Hiemmebesgg. Statens
Institut for Folkesundhed, Kgbenhavn.

Bjerrum Thisted L, Vinther K, Charlotte Hansen B, Lund W (2018). At vurdere krzeftpatienters
behov for rehabilitering og palliation — kan det laeres? Fokus pa Kraeft og Sygepleje nr. 2 (in
press)

45:58



REHPA

7 Bilag

Bilag 1:
Bilag 2:
Bilag 3:
Bilag 4:
Bilag 5:
Bilag 6:
Bilag 7:
Bilag 8:

Forberedelsesskemaet ‘Stptte til livet med kraeft’

Invitations e-mails

Oversigt over planomrader i Region Hovedstaden

Interviewguide til semi-strukturerede fokusgrupper

Oversigt over arsager til afslag pa fokusgruppedeltagelse fra kommunale medarbejdere
Temaer og subtemaer i den kvalitative analyse

Informationsark om projektet

Tabel over inkluderede stillingstyper i overordnede stillingstypekategorier

46:58



REHPA

Bilag 1: ‘Stgtte til livet med kraeft’

Til dig og dine pargrende

Stgtte til livet med kraft

Til dig og dine pargrende

Stotte til livet med kraeft

Forberedelsesskema - en hjelp til dig - forud for samtale om rehabilitering og palliation

Din g kan medfore symptomer of et | verdagen, s0m s og dine phreeade kan opleve som
belastesde. Skemaet hmiper dig med at finde trem t de prodiemer, der fyider mest. De kan Brage shemact som farberedelze
1l samtale med pervonatet, 43 du tr den figtige Nadp of statte. Du bestumemer b, om duvd bige shemact og behaver ikke
aflevere det 1 nogen. Det kan vere en god id&. ot s wdfylder skemaet sammen med dine smrmeste, som eventuelt ogsd ks
Settage | samaalen

muum/uawmwmmm du gerne vil lalum

Macker ved at satte kayds | ja eller oplever | Iverdagea.
Udfordringer med de daglige geremal Jeg fir stette fra
I Mej 0
buuthat, madiavning, vask af 16] men Min tamide
i Bemepasning i Omgangsbreds, vesner
8ad of pikizdning B Xommunal Nalp tx hiemmepieie.
Bobghorhold Aagsbetundler, mbeester
forsikag/okonom fgenlzge
Trancport Hospital
Atberde/skale B Ande
Hizipemidier
At tage modicin
Fysiske og psykiske udfordringer
1a N
Udfordringer | dit sociale liv B Tethed/manghende sneczlsovn
] W Smerter
i Bem Nedvat nyn/haseine
Atberde W Vejtrxkning
Partnar/ samlever Mad/drikke
Netvmek fxvenmes, bekende, bollegeer 50 Wealmej opkasininger
W W HeRredsproblemer blasck dine REmeste B W fortoppetse/ dize
I W Atleve godt/sundt 8 W infakticn Teber
T Atvare sammen med andre i Copshgt
At dyrke fritidsintoresses, tx hobby. sport eler lign. i Vandadoing
B At felge min 110 o dellageive § trosmassig) lndessiat B Hud) dimdinder/ ke
At have nogen at dele bekymringer of tanker med Nedsar bevigelighed of muskeuaft
Hiovelse 3t & seme ben/hats
1 Svimmelhed Balance
Q[E] 235 ovadit e b uedeiint e e en P
P behovavardering, som S kan seved 3t scame o e
e e
B 8 e s eSO
Tanker om doden
B Frygyaoge
B Nervestet/bekymring
H Negnn Trismed/sorg
Huvedataten vy

Belastningsgrad
Hvor belastet er du i hverdagen?
Sat kryds pa termometeret

Mgt belasiet Hvad er vigtigt for dig | din hverdag?
Hvad skal krafisygdommen lkke farhindre digi?
ke beluntot
Hvad bekymrer dig mest? Andre omrider, du gerne vil tale om
Hegian
Huvadstader

S Fatanbene e P
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Bilag 2: Invitations e-mails

Til hospitalsansatte

Kaere alle

Center for HR i Region Hovedstaden og REHPA vil gerne afholde fokusgruppe interview med kursister, som har
deltaget pa et af regionens behovssamtale kurser om rehabilitering og palliation i relation til kraeft. I
fokusgruppeinterview med repraesentanter fra hospitalerne er det valgt, at det skal vaere sygeplejersker. De vil
gerne undersgge effekten af kompetenceudvikling til implementering af behovsvurdering i praksis.

Det vil vaere forskningsassistent, cand.scient.san.publ. Henriette Knold Rossau fra REHPA og
udviklingskonsulent Bibi Charlotte Hansen fra Center for HR, som afvikler fokusgruppe interview. Der afholdes i
alt 7 fokusgruppe interview rundt i Region Hovedstaden pa hhv. hospitaler og i kommuner.

De gnsker, at interviewe 8-10 sygepl. fra [HOSPITAL] og vil gerne holde fokusgruppe interviewet: [DATO +
TID] pa [HOSPITALET]. Sted oplyses til deltagerne.

Derudover hdber jeg I vil hjeelpe med at finde informanter fra afsnit pa jeres hospital, som har haft
sygeplejersker p& behovssamtale kursus. Der ma max veere to sygeplejersker fra samme afsnit/speciale.
Kravet er som naevnt at deltageren har vaeret pa regionens behovssamtale kursus. Deltagerne kan for
deltagelse i fokusgruppe interviewet blive aflgnnet og her kontakter afdelingerne Bibi, jf. vedhaeftede
informationsbrev.

Jeg héber, I vil hjselpe med denne opgave, og hvis ikke s& giv mig endelig besked.

I m& gerne svare snarest muligt og senest [DATO + TID] til mig. Imens vil jeg forsgge at rekruttere
deltagere fra [HOSPITALER]

Jeg ser frem til at hgre fra jer, og har I spgrgsmal er I velkommen til at kontakte mig, Henriette eller Bibi.
Med venlig hilsen

Lise Bjerrum Thisted

Kreeftrehabiliteringssygeplejerske

ved Enhed for Kraeftrehabilitering Rigshospitalet

SD, Master i Klinisk Sygepleje

Postadresse: Afsnit 5074, Blegdamsvej 9, 2100 Kbh. @
Bespgsadresse: Afsnit 9601, Blegdamsvej 58, 2100 Kbh. @.

TIf. 35451121
Mail: lise.bjerrum.thisted@regionh.dk

Hjemmeside: Enhed for Kraeftrehabilitering ved Rigshospitalet

48:58



REHPA

Til kommunalt ansatte
Keere tidligere deltager pa kursus i Behovsvurdering - ”‘Stgtte til livet med kraeft’”
Du har deltaget i Region Hovedstadens kompetenceudviklingskursus i Behovsvurdering — ‘Stgtte til livet med kraeft’ i 2017.

Effekten af denne kompetenceudvikling gnskes nu evalueret af Region H, som vil undersgge sammenhangen mellem de iveerksatte
kompetenceudviklingstiltag og behovsvurdering i praksis.

Vi har bedt REHPA - Videncenter for Rehabilitering og Palliation, om at foresta evalueringen af kurserne.

Vi haber derfor, at du vil bidrage med din erfaring og viden om behovsvurdering til evalueringen ved at deltage i et
fokusgruppeinterview af 1% times varighed.

Hvis du af din leder kan fa fri til at deltage, vil vi seette stor pris pa din deltagelse. Du kan laese mere om baggrunden for evalueringen,
datoer for fokusgrupper og evt. frikgb for din deltagelse i fokusgruppen i vedhaeftede information.

Din deltagelse er velkommen og kontakt venligst enten Bibi eller Henriette for tilmelding til deltagelse i fokusgruppen

Bibi Charlotte Hansen

Center for HR, Region Hovedstaden

E-mail: bibi.charlotte.hansen@regionh.dk

eller

Henriette Knold Rossau

REHPA — Videncenter for Rehabilitering og Palliation
E-mail: henriette.knold.rossau@rsyd.dk

Fokusgrupperne afholdes pa fglgende datoer:
Planomrade Nord
Kommuner: Afholdes pa Hillergd hospital — torsdag d. 01.03.18 kl. 13.30-15.00

Planomrade Midt
Kommuner: Herlev hospital — fredag d. 02.03.18 kl. 13.30-15.00

Planomrade Syd
Kommuner: Rigshospitalet— fredag d. 09.03.18 kl. 13.30-15.00

Planomrade Byen
Kommuner: Rigshospitalet— fredag d. 09.03.18 kl. 13.30-15.00

Planomrade Bornholm
Tvaersektoriel fokusgruppe — kommune og hospital
Bornholms hospital — mandag d. 05.03.18 kl. 13.30-15.00

Med venlig hilsen

Bibi Charlotte Hansen
Udviklingskonsulent

Kandidat i sundhedsvidenskab, bachelor i fysioterapi og certificeret coach og terapeut
Direkte: 24 91 38 08
Mail: bibi.charlotte.hansen@regionh.dk

Region Hovedstaden

Enhed for Kompetenceudvikling og Uddannelse, sundhedsprofessionelle, Center for HR
c/o Gentofte Hospital

Kildeg8rdsvej 28, opg. 65

2900 Hellerup

TIf.: 38 66 99 99

Hjemmeside: www.regionh.dk/CenterforHR

Twitter: https://twitter.com/RegionH_Udd
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Bilag 3: Oversigt over planomrader i Region Hovedstaden og de inkluderede hospitaler og
kommuner

Nord

Nordsjaellands Hospital - Hillergd

Frederikssund
Gribskov
Halsnaes
Hillergd
Allergd
Helsinggr
Fredensborg

Hgrsholm

Midt

Herlev Hospital

Gentofte Hospital

Egedal

Fureso

Ballerup

Herlev

Rgdovre
Gladsaxe
Lyngby-Taarbaek
Rudersdal
Gentofte

Byen

Rigshospitalet
Bispebjerg-Frederiksberg Hospital

Frederiksberg

Kgbenhavns

Syd

Amager Hospital
Glostrup Hospital

Hvidovre Hospital

Hgje-Taastrup
Albertslund
Ishgj
Vallensbaek
Brgndby
Glostrup
Hvidovre
Tarnby
Dragor

Bornholm

Bornholms Hospital

Bornholms
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Bilag 4: Semi-struktureret interviewguide

Tema

Spgrgsmal

Tid (ialt1,5t)

Introduktion

Praesentation af interviewere — Henriette og Bibi
Tak fordi | vil deltage

6 gruppe-interview i alt

Formalet er at undersgge hvordan kompetenceudvikling bidrager til at implementere
behovsvurdering i Region Hovedstaden

Optages, men data behandles fortroligt — | vil fremsta anonyme

3 minutter

Samtykkeerklaering

Bede dem laese og underskrive samtykkeerklaeringen.
Spgrgsmal?

1 minut

Introduktion fortsat

Der er 2 temaer, vi skal igennem og der er sat 1,5 timer af til det.

Ikke et klassisk interview, men en samtale mellem jer, hvor alle helst skal komme pa banen.

Jeg skal nok bidrage, hvis | gar i sta. Sidder og kigger lidt ned og noterer ind i mellem —
det er for at holde overblikket og vaere sikker pa, at vi kommer rundt om det hele.
Kigger pa mit ur for at holde gje med tiden.

Ingen synspunkter er mere rigtige end andre — alle er lige vigtige. Vi er her for at fa indblik
i jeres oplevelser.

2 minutter

Indledende spgrgsmal

Navn, anciennitet, faggruppe.

5 minutter

Temal

Praesentation af tema 1:
Kursus i behovsvurdering: ‘Stgtte til livet med kraeft’ - behovsvurdering

Jeg stiller et spgrgsmal og sa er tanken, at | skal tale om det, indtil | er klar over, hvordan | alle

sammen har det med det. Spgrg gerne ind til hinanden, hvis der er noget | ikke forstar.
HUSK AT: sige sit navn, ndr man starter en saetning. Ikke at skramle med papir og kaffekop.

Formalet med kurset: Kursisten vil efter kurset kunne afholde behovssamtaler med

patienter/borgere med kreeft iht. forlgbsprogrammet for rehabilitering og palliation i relation

til kraeft. Fa kendskab til mulige rehabiliterende og pallierende indsatser. Fa indsigt i

definitioner, krav, opgaver iht. forlgbsprogrammet for rehabilitering og palliation i relation til

kraeft.

Hvordan har kurset/undervisningen i behovsvurderingssamtaler stgttet jer i at bruge
skemaet ‘Stgtte til livet med kraeft’ i jeres kliniske hverdag?

(Evt. hvad skal der mere til? Hvad havde | forventet? Er der noget der har manglet?
Hvad fik | ud af undervisningen?)

Hvordan anvender | det regionalt udviklede skema til behovsvurdering?
(‘Stgtte til livet med kraeft’)

- Barrierer/fremmere for brug af skemaet?

- Hvordan bruges skemaet af patienten/borgeren?

- Positive/negative erfaringer med brugen?

Hvordan adskiller samtaler med behovsvurderingsskemaet sig fra andre samtaler du har
med patienterne?
(Systematik (+ personafhaengig vurdering), social ulighed, andet?)

35 minutter

PAUSE

Te/kaffe og kage opfyldning

2 minutter

Tema 2

Praesentation af tema 2:
Implementering af behovsvurdering blandt kraeftpatienter.

Hvordan er behovsvurdering af kraeftpatienter blevet implementeret pa jeres afdeling/

35 minutter
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i jeres kommune?
[Begrebsafklaring af implementering — indfgrt/indarbejdet]

- Hvem har haft ansvar for at fa implementeret behovsvurdering i jeres afsnit/
kommune?

Hvordan pavirker ledelse og organisering implementeringsarbejdet?

Hvordan oplever | samarbejdet med andre sektorer ift. behovsvurdering?
(Hvad er godt? Hvad kan forbedres?)

Hvad skal der til for at fremme det tvaersektorielle samarbejde i relation til
behovsvurdering, tror I?

Nu har | nevnt X og X.

- Hvordan er det lykkedes med at implementere behovsvurdering?

- Hvad har arsagen veeret til det?

- Hvad har veeret en hindring?

o Eksempler: behovsvurderingsskema, brugerinddragelse,

tvaersektorielt arbejde, gvrige implementeringsopgaver?
Efterspgrgsel pa opgaven?
Manglende viden?

Hvis | kunne bestemme — hvad vil | gerne anbefale RegH at ggre fremover i forhold til
behovsvurdering?
(opridsning af hvad der er blevet naevnt af pointer i tema 1 og 2 og opsamling
—spgrge ind til om der mangler noget, om jeg kommer omkring det hele)
- Hvilke andre ting kunne understgtte implementeringen? (Tid, lokaler og
gkonomi er ikke et problem i dette taenkte eksempel)

Hvad skal der (mere) til for at implementere behovsvurdering?
- Andet som kan fremme implementering og anvendelse af systematisk brug af
behovsvurdering?

Afslutning

Nogle der braender inde med noget?
Hvordan har det vaeret at veere med?
Tak.

2 minutter
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Bilag 5: Oversigt over arsager til afslag pa fokusgruppedeltagelse fra kommunale
medarbejdere

Manglende tid / manglende ressourcer

Andre mgder/patientundervisning/ikke mulighed for at deltage/forhindret

Ferie

Har endnu ikke deltaget i kurset

Levering af e-mail mislykkedes
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Bilag 6: Temaer og subtemaer i den kvalitative analyse

Lokale implementeringslgsninger

Forskellighed i hvem der gnsker behovsvurdering
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Bilag 7: Informationsark om projektet

REHPA

Videncenter for
Rehabilitering og Pallition

Skriftlig information om forskningsprojektet

Evaluering af kompetenceudvikling som element i| implementering af
behovsvurdering i forbindelse med rehabilitering og palliation hos kreftpatienter
(EVAKOM kraeft)

1 2012 udkom det ferste "Forebsprogram for Rehabilitering og Palliation i forbindelse med Krasft™
Forlebsprogrammet anbefalede blandt andet, at alle kreefipatienter skulle tilbydes vurdering af
behov for rehabilitering ogleller palliation. | forbindelze med implementering af forlebsprogrammets
anbefalinger har Region Hovedstaden blandt andet vasrksat et tveersektonelt
kompetenceudviklingsprogram.

Region Hovedstaden gennemfarer i samarbejde med REHPA en evaluering mhp. at undersege
sammenhangen mellem de ivaerksatte kompetenceudvikliingstitag og implementeringen af
behovsvurdering i praksis, | overensstemmelse med anbefalingerne i forlebsprogrammet. Formalet
er at undersege, hvordan kompetenceudvikling bidrager til implementering af programanbefalinger.
| forbindelze med undersagelsen gennemferes fokusgruppeinterview med deltagere fra nesvnte
kompetenceudviklingsforieh. Fokusgruppeinteniewene afholdes pa forskellige lokaliteter rundt
omkring | Region H. Interviewdata sammenholdes med kvantitative data fra REHPAs kortlaegning
af krasftrehabilitering | Danmark og resultateme offentliggeres | en rapport.

Den dohl:lmentﬂ'ede viden fra undersagglsmju’vent&s desuden formidlet | en videnskabelig
artikel, sa den bidrager fil forskningen pa omradet.

Projektdettagemnes udsagn i interviewet behandles fortroligt og i formidlingen vil de fremsta
anomymt.

Projektet er finansieret af Region Hovedstadens egne midler og udieres af REHPA og Region
Hovedstaden i samarbejde.

REHPA Videncenter for Rehabilitering og Palliation er et videncenter, der kortlaegger, forsker i,
udvikler og formidler viden om rehabilitering og palliation. REHPA er en del af Odense Universitets
Hospital og Syddansk Universitet. Man kan |sse mere om REHPA pa adressen www.rehpa.dk
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Bilag 8: Tabel over inkluderede stillingstyper i overordnede stillingstypekategorier

Leder Sundhedsfaglig Socialfaglig Andet Sekretaer Ikke
medarbejder medarbejder angivet
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
Ikke
Afdelingssygeplejerske (28)  Sygeplejerske (487)  Sagsbehandler (3) Konsulent (8) Sekreteer (4)
angivet (21)

Overlaege (8)

Fysioterapeut (42)

Socialradgiver (2)

Klinisk vejleder (4)

Leder (5)

SOSU (14)

Koordinator (4)

Afdelingslaege (4)

Ergoterapeut (13)

Samordnings-

konsulent (3)

Praktiserende lzege (2)

specialist (3)

Oversygeplejerske (3) Leege (4) Specialist (1)
Klinisk oversygeplejerske (2) Radiograf (4) Elev (1)
Sygepleje-

Afdelingsterapeut (1)

Konsultations-

sygeplejerske (2)

Projektleder (1)

Diaetist (1)

Psykolog (1)

Visitator (1)
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REHPA

Vestergade 17
5800 Nyborg
21811011
rehpa@rsyd.dk
www.rehpa.dk

o www.facebook.com/REHPA.DK

O www.twitter.com/rehpa_dk

@ www.linkedin.com/company/3306677
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